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Fecha-se um ciclo e a reflexão é a seguinte: 
Viajar pode ser uma experiência memorável e estar ao alcance de muitos, mas ter a 
habilidade e coragem de viajar dentro de si é uma experiência diária e sempre 





 A experiência de dor crónica persistente e generalizada, como principal manifestação 
da fibromialgia (FM), tem impacto negativo sobre as pessoas portadoras. Estas 
experiências dolorosas e a percepção da dor são o resultado de uma influência recíproca de 
múltiplos factores biológicos, psicológicos e sociais (modelo biopsicossocial de 
compreensão da dor). O objectivo deste trabalho é reconhecer factores psicológicos e 
psicossociais associados à FM. 
 Este estudo qualitativo pretende identificar e descrever os temas em comum, de origem 
psicossocial, através de análise de conteúdo das narrativas pessoais de mulheres com FM, 
e também compreender a hipótese de perturbação de características do funcionamento 
psico-emocional e relacional, com a persistência da dor e dos sintomas associados. Os 
temas mais referidos pelas mulheres representaram componentes cognitivas, emocionais, e 
comportamentais do funcionamento psicológico dessas mulheres.  
 A amostra seleccionada é composta por treze mulheres pacientes do serviço de 
reumatologia do Hospital Egas Moniz diagnosticadas com FM e idades compreendidas 
entre 41 e 68 anos. 
 Com base na técnica de análise de conteúdo temático procedeu-se à formulação de um 
sistema de categorias e sub-categorias emergentes. 
 Como resultado do processo de análise de conteúdo, foram identificados sete temas 
partilhados pela maioria das pacientes, dos quais quatro tiveram um maior interesse 
pessoal, nomeadamente: fraco suporte social; circunstâncias de vida traumatizantes, 
crenças globais negativistas sobre o estilo de vida e o afastamento familiar e social. 
Conclui-se que as dificuldades de gestão da dor, dos conflitos interpessoais com a família 
e colegas e de controlo de emoções negativas apoiam-se na falta de recursos emocionais 
positivos nas pacientes. 
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 The experience of persistent and widespread chronic pain VS persistent and chronic 
widespread pain, as the main manifestation of fibromyalgia (FM), has a negative impact 
on people with FM. These painful experiences and pain perception are the result of a 
reciprocal influence of multiple biological, psychological and social factors 
(biopsychosocial model of understanding of pain).The purpose espaço a mais of this study 
is to recognize the psychological and psychosocial factors associated with FM.  
 This qualitative study aims to identify and describe the common themes, of 
psychosocial origin, through content analysis of personal narratives of women with FM. 
This study also aims to understand the possibility of disruption of the characteristics of 
psycho-emotional and relational processes due to persistence of pain and associated 
symptoms. The themes most mentioned by women represented cognitive, emotional, 
behavioral components of psychological functioning of these women.  
 The selected sample is composed by espaço a mais thirteen patients of the women’s 
rheumatology service at the Hospital Egas Moniz, diagnosed with espaço a mais FM and 
aged between 41 and 68 years. 
 The formulation of a system of categories and sub-categories emerging was 
performed/proceeded based on the technique of thematic content analysis.  
 As a result of the process of content analysis, seven themes shared by the majority of 
women with FM were identified, of which four had a greater self-interest, including: poor 
social support; traumatic life circumstances; negative global beliefs about lifestyle and 
Family and social distancing. It is possible to conclude that the difficulties of pain 
management, of interpersonal conflicts with family and colleagues, and difficult control of 






Key words: fibromyalgia, persistent chronic pain, personal narratives, psychosocial 





CAPITULO I: A NARRATIVA EM PSICOLOGIA E PSICOTERAPIA 
 
1. Conhecimento Narrativo……………………………………………………………….1 
1.1. Fenómenos Cognitivos: Vida e as Histórias………………………………………..2 
1.2. Processo de adaptação sócio-cultural 
1.2.1. Convenções linguísticas comuns 
1.3. Narrativa: Estrutura de significado………………………………………………….3 
1.3.1. Processo de construção de múltiplos significados…………………………….4 
1.4. Desenvolvimento natural da narrativa………………………………………………5 
1.4.1. Objectivos principais da narrativa de vida 
2. Abordagem Narrativa na Psicologia da Saúde e Psicoterapia………………………..6 
2.1. Ruptura com narrativa auto-biográfica 
2.2. Impacto da doença sobre a narrativa de vida……………………………………8 
 
CAPITULO II: A SÍNDROME DE FIBROMIALGIA 
 
1. Definição e conceito de Fibromialgia……………………………………………………10  
1.1. Caracterização geral………………………………………………………………….11 
1.2. Critérios de classificação e diagnóstico clínico……………………………………...12 
2. Avaliação Psicológica……………………………………………………………………..14 
2.1. Modelo biopsicossocial de compreensão……………………………………………..15 
2.1.1. Pertinência da análise dos processos psicológicos e sociais………………………..17 
 
CAPITULO III: ESTUDO ACTUAL E METODOLOGIA 
 
1. Objectivos Gerais………………………………………………………………………….19 
1.1 Objectivos Específicos 
2. Metodologia………………………………………………………………………………...20 
2.1. Objecto de estudo 
2.2. Método de análise qualitativa………………………………………………………....21 
  2.2.1. Análise de conteúdo……………………………………………………………..22 
 3. Selecção e Caracterização da amostra…………………………………………………...23 
 3.1. População…………………………………………………………………………23 
  3.2. Amostra…………………………………………………………………………...24 
4. Procedimentos……………………………………………………………………………..25 
 4.1. Análise Temática das narrativas…………………………………………………..26 
 
CAPITULO IV: APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 
 
1. Descrição da Amostra……………………………………………………………………..30 
2. Análise Temática das Narrativas……………………………………………………........30 
 2.1. Temas gerais e sua frequência de ocorrências 
 2.2. Sistemas de categorias e subcategorias e a sua frequência relativa……………….31 
 2.2.1. Temas mais comuns…………………………………………………………32 
 2.2.2. Temas menos comuns…………………………………………………….....40 
 2.3. Descrição específica dos temas comuns…………………………………………..46 
 2.3.1. Temas com significância 
 2.3.2. Temas com significância reduzida…………………………………………..49 
 
 
CAPITULO V: DISCUSSÃO DOS RESULTADOS E CONCLUSÃO 
 
1. Discussão…………………………………………………………………………….....52 
1.1. Descrição sistematizada dos temas comuns………………………………………..53 















ÍNDICE DE FIGURA E TABELAS 
 
Figura I. Localização dos pontos dolorosos……………………………………………....13 
 
 
Tabela 1. Temas psicológicos comuns nas narrativas………………………………….....30 
 
Tabela 2. Categorias e subcategorias descritivas do tema E: “Fraco suporte social”……..32 
 
Tabela 3. Categorias descritivas do tema A: “Alterações do estado de humor”…………..33 
 
Tabela 4. Categorias descritivas do tema C: “Afastamento familiar e social”…………….34 
 
Tabela 5. Categorias e subcategorias descritivas do tema G: “Crenças globais 
negativas sobre o estilo de vida”………………………………………………..35 
 
Tabela 6. Categorias descritivas do tema J: “Padrão elevado de exigências internas”…….37 
 
Tabela 7. Categorias descritivas do tema H: “Perspectivas ou antecipações de futuro”…...37  
 
Tabela 8. Categorias e subcategorias descritivas do tema K: “Circunstâncias de vida 
traumatizantes”……………………………………………….............................39 
 
Tabela 9. Categorias descritivas do tema B: “Alterações da Auto-imagem”…………….....40 
 
Tabela 10. Categorias descritivas do tema L: “Insatisfação profissional”………………….41 
 
Tabela 11. Categorias descritivas do tema D: “Conflitos interpessoais”…………………...42 
 
Tabela 12. Categorias descritivas do tema F: “Experiências negativas com os  
profissionais de saúde”………………………………………………..................42 
 
Tabela 13. Categorias descritivas do tema H: “Padrão de pensamentos suicidas ”…............43 
 
Tabela 14. Categorias descritivas do tema M: “Ganhos secundários com a dor”…………..44 
 
Tabela 15. Comparação entre a frequência de unidades agrupadas para cada 













CAPITULO I: A NARRATIVA EM PSICOLOGIA E PSICOTERAPIA 
 
 
1. Conhecimento Narrativo 
 
 A partir  do primeiro contacto com a realidade o ser humano cultiva e alimenta o seu 
conhecimento narrativo, como uma configuração das suas aprendizagens e experiências 
diárias.  
 A experiência e a narração caminham passo a passo, delineando, mutuamente, um 
processo dinâmico de construção do conhecimento (Gonçalves, 2002), imprescindível à 
adaptação do indivíduo. Neste contexto, a configuração narrativa das experiências de acção 
correspondem a uma revelação constante da realidade idiossincrática (Polkinghorne, 
1988). Por isso, viver significa alterar, activamente, o vivido e por conseguinte, readaptar a 
informação recebida pelos diferentes estímulos do meio. Isto não acontece no sentido de 
um armazenamento passivo, mas de a “corporalizar” e a representar na própria existência 
humana (Gonçalves, 2002; Polkinghorne, 1988). 
 
1.1. Fenómenos Cognitivos: Vida e as Histórias 
 
  Quando nos lançamos no mundo da experiência, as histórias relatadas definem o 
nosso olhar sobre as próprias experiências pessoais, elaborando e reelaborando a história 
particular, pois relatar a própria história é já por si um fenómeno interpretativo. Adaptando 
a analogia atribuída por Gonçalves (2002), não podemos ser autores das nossas próprias 
histórias, sem antes assumirmos o papel de actores das histórias de vida partilhadas. 
 Isto vai de encontro com o argumento de Bruner (1987; 2002), relativamente à 
ausência de um olhar inocente sobre uma realidade, continuamente construída a partir de 
convenções narrativas, que orientam os mundos relatados. Isto porque as histórias relatadas 
possibilitam definir modelos do mundo “real”, apelando a uma visão da realidade 
representada nessas histórias (Bruner, 2002). A adesão do ser humano a estes modelos 
narrativos da realidade determina a sua aplicação para moldar as experiências do dia-a-dia 
(Bruner, 2002), oferecendo maior flexibilidade ao seu conhecimento narrativo e ao 
raciocínio criativo. Tornamo-nos assim, cada vez mais capazes de produzir narrativas 
dirigidas a nós próprios e aos outros sobre as sucessivas acções realizadas, que facilitam o 
desenvolvimento de associações necessárias para compreender ou avaliar o 
comportamento dos outros (Polkinghorne, 1988). Deste modo, a função primordial da 
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narrativa não é expor uma realidade particular, mas sim criá-la e transformá-la, sendo que 
cada um de nós é um “construtor intencional e pró-activo” das suas vidas (Gonçalves, 
2002).  
 
 Assim, se compreende a existência de uma reprodução mútua da vida e da narrativa, 
porque ambas são fenómenos cognitivos e por isso, resultantes de processos mentais da 
imaginação humana (Bruner, 1987). No entanto, é necessário esclarecer as diferentes 
formas de construção narrativa para não comprometer a natureza das histórias que 
emergem de narrativas pessoais. Assim, ao abordarmos as histórias não significa que estas 
apenas pertencem ao campo da ficção, seguindo assim os argumentos de Polkinghorne 
(1988) de que toda e qualquer história é uma produção narrativa, quer falemos de mitos, 
contos, novelas ou histórias reais. Para além disto, é importante estar ciente de que as 
histórias de ficção contribuem tanto quanto as histórias reais para dar forma ao mundo real, 
porque apesar de narrativas fictícias não se associarem com algo em concreto na realidade, 
a sua divulgação possibilita conceder uma referência para as experiências de vida (Bruner, 
2002). 
 Neste estudo dá-se particular interesse às histórias reais, i.e. ao mundo “real” de cada 
ser individual. Concretamente, é dirigida a atenção para as histórias pessoais e para os 
relatos diários, necessários para explicar as acções pessoais e dos outros (Polkinghorne, 
1988).  
Também é importante estar ciente, de que para além das histórias reais, as próprias 
histórias fictícias contribuem para dar forma ao mundo real. Mesmo que estas últimas não 
se associem com algo em concreto na realidade, a sua divulgação possibilita conceder uma 
referência para as experiências de vida (Bruner, 2002). 
 
 
1.2. Processo de adaptação sócio-cultural 
 
 As mudanças sistemáticas da narrativa individual traduzem-se por uma relação 
dinâmica com o meio sócio-cultural. O desenvolvimento do conhecimento narrativo 
fundamenta-se na prática social negociada de representações atribuídas às histórias 
individuais (Gonçalves, 2002). Então, as interacções interpessoais conduzem à troca e 
partilha de histórias indissociáveis do grupo e/ou subgrupos culturais, que integramos.  
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 A nossa capacidade para elaborar narrativas torna-se fundamental para os indivíduos se 
submeterem a um processo de socialização e de adaptação a determinado contexto cultural.  
Ou seja, todos os membros de um determinado grupo ou subgrupo no seu processo de 
socialização desenvolvem a capacidade de inter-subjectividade atribuída às experiências 
individuais, que consiste na prática à “leitura da mente” dos seus membros (Tomasello 
citado por Bruner, 2002). Bruner (2002) designa mesmo como uma comunidade 
interpretativa com a intenção de promover não só uma coesão cultural, como também 
desenvolver um conjunto de leis regentes.  
 A cultura tem a função de transportar esse intercâmbio de significações para as 
gerações seguintes, mantendo um conjunto de significados típicos dos mitos, contos e 
histórias de determinado contexto sócio-cultural (Polkinghorne, 1988). Contudo, este 
património cultural apenas é transmissível e alicerçado através de um sistema de 
linguagem, que proporciona uma rede de ligações entre sons relevantes, objectos e 
respectivos conceitos (Polkinghorne, 1988). 
 
 1.2.1. Convenções linguísticas comuns 
 A permeabilidade entre o ambiente sócio-cultural e o indivíduo, faz com que a 
linguagem seja também um sistema aberto a novas significações dadas pelos membros da 
comunidade, estendendo-se também à eliminação destas significações pela falta de 
utilidade no decorrer do tempo (Giddens, 1976 citado por Polkinghorne, 1988). 
 A linguagem tem uma capacidade extraordinária de manipular, representar e expressar 
estímulos reais em forma de narrativa (Bruner, 2002). Logo, a dupla funcionalidade das 
narrativas consiste (1) em organizar as experiências individuais e (2) em alcançar o seu 
sentido pela partilha social de convenções linguísticas comuns (Gonçalves, 2002). 
 
1.3. Narrativa: Estrutura de significado   
 
 A capacidade humana em especializar as funções mentais de organização das 
experiências de vida é imprescindível não só para o desenvolvimento de competências 
linguísticas, mas também para o desenvolvimento da capacidade de avaliar simbolicamente 
as acções (Robinson & Hawpe, 1986; Polkinghorne, 1988). Explorar a natureza dos relatos 
simbólicos do comportamento humano é fundamental para compreender que o conceito de 
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narrativa vai para além da sua apresentação escrita ou oral. Portanto, mais do que um 
simples resultado, é necessário definir a narrativa como esquema cognitivo e processo de 
elaboração de histórias (Polkinghorne, 1988).  
 O nosso envolvimento com mundo resulta num fluxo acessível de experiências 
significativas, devido à actuação de esquemas narrativos (Polkinghorne, 1988). Estes 
consistem na atribuição de significado às associações estabelecidas entre as acções 
pessoais e outros acontecimentos (Polkinghorne, 1988). Nesta ordem de ideias, o 
desenvolvimento natural das narrativas, enquanto estruturas de significado global de todas 
as experiências marcantes levam à expansão dos sistemas de interpretação necessários para 
compreender o comportamento humano e produzir múltiplas imagens da realidade 
(Polkinghorne, 1988).  
 
 1.3.1. Processo de construção de múltiplos significados 
 A participação progressiva e recíproca com os seus pares contribui para explorar e 
construir um conhecimento mais amplo de significações possíveis. O fluxo de 
conversações estabelecido a partir de histórias de vida pessoais ou escutadas define um 
processo dinâmico de “negociação de verdades múltiplas e tramas complexos de 
conhecimento” (Gonçalves, 2002). Assim, como seres sociais, independentemente, de 
assumirmos o papel de narrador bem informado ou de mero ouvinte ou leitor, divulgamos 
histórias de vida reais, expondo um conhecimento legítimo do mundo (Bruner, 2002). Por 
isso, a hipótese de objectividade e autenticidade do conhecimento é difícil de se confirmar 
(Bruner, 2002). 
 
 Para além disto, o processo de socialização ajuda, em certas circunstâncias, a suprimir 
o sentimento de autoria sobre a experiência imediata e assumir o papel de narrador para 
reflectir na sua narrativa. Desta forma, integrar e adaptar, sucessivamente, o conhecimento 
narrativo no reportório é fundamental para estabelecer um distanciamento necessário dos 
eventos vividos (Gonçalves, 2002). 
 
 Sintetizando, as trocas sociais determinam um constante processo de assimilação e 
acomodação de significados do mundo envolvente, possibilitando uma reelaboração 
permanente da história de vida de cada indivíduo, ao longo do seu ciclo de vida. Este ciclo 
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proporciona, obrigatoriamente, mudanças genuínas nas narrativas entendidas como relatos 
simbólicos das acções humanas (Robinson & Hawpe, 1986). 
 
1.4. Desenvolvimento natural da narrativa 
  
 O acesso ao mundo das narrativas dá-se ainda na tenra idade. Precocemente, as 
crianças aprendem a elaborar histórias, moldando-as às respectivas circunstâncias. No 
entanto, o que parece ser um caminho fácil e natural do desenvolvimento individual e 
social não é de todo um processo de simples acessibilidade. Porque enquanto crianças 
adquirimos, intuitivamente, conhecimento das histórias, através de diversas formas de 
interacção com a família (Bruner, 2002). No entanto, ao conquistarmos capacidades 
linguísticas e de autonomia, esse conhecimento passa a ser insuficiente para compreender e 
explicar os seus comportamentos e as acções (Bruner, 2002). Este é o momento em que a 
informação apreendida estimula a criação de uma realidade criativa pelo próprio sujeito, 
passando a ser o autor das suas histórias.  
 A aquisição de uma primeira autonomia capacita as crianças a explorar uma 
realidade desconhecida, estimulando assim, o desenvolvimento de expectativas e de 
mecanismos para lidar com as consequências inesperadas das suas acções (Bruner, 2002).  
 
 1.4.1. Objectivos principais da narrativa de vida  
 Nesta ordem de raciocínio, o conhecimento narrativo corresponde a um meio natural e 
subtil de aquisição de competências para saber gerir os resultados imprevisíveis e os 
comportamentos desadequados ou inadaptados. Assim, se compreende a significância da 
flexibilidade e da maleabilidade das narrativas ao longo do ciclo de vida, pois são 
ferramentas base para a adaptação constante do indivíduo a um mundo repleto de 
“surpresas” (Bruner, 2002).  
 Logo, as histórias relatadas logo precocemente, não podem ser apenas perspectivadas 
como meros produtos da linguagem, sendo cruciais não só para o desenvolvimento de 
competências sociais, mas sobretudo para a reconfirmação de um conjunto de expectativas 
de resultado inesperadas em determinadas acções humanas. Então, as histórias têm, 
realmente, a função importante de proporcionarem um conjunto de alternativas de 
comportamentos para lidar ou corrigir situações (Bruner, 2002), mais ou menos adversas.   
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 Resume-se assim, as principais finalidades das narrativas e/ou das histórias reais sobre 
a nossa existência, i.e. as suas contribuições individuais e culturais para o mundo real. Ou 
seja, a narrativa de vida de uma pessoa é útil para a próprio, porque capacita o indivíduo a 
construir o seu self e a definir os seus objectivos e projectos futuros. Relativamente ao seu 
contributo cultural, as narrativas escutadas ou relatadas por outros são úteis para a coesão 
cultural, permitindo a partilha de crenças e a divulgação de valores de uma determinada 
comunidade (Barthes cit. por Polkinghorne, 1988). 
 
  
2. Abordagem Narrativa na Psicologia da Saúde e Psicoterapia 
 
 No âmbito da abordagem narrativa, a procura de apoio terapêutico é motivada, em 
particular, por uma narrativa pessoal alterada por um estado deficitário de saúde e de bem-
estar geral, sentido como desadaptado a uma ou a diversas facetas da vida do paciente. A 
função do terapeuta consiste exactamente em elaborar, ajustar ou reparar uma narrativa em 
que o paciente se reveja (Howard, 1991) dando a reflectir e negociar diferentes 
significados alternativos à narrativa alterada (Baptista, 2000). Isto reforça os argumentos 
de Bruner (1987) sobre a necessidade de moldar toda e qualquer história contada a outras 
perspectivas possíveis para se encontrar uma compreensão mais clarividente das histórias.  
 
2.1. Ruptura com narrativa auto-biográfica 
  
 A narrativa pessoal enquanto processo de permuta e mudança de interpretações de 
estímulos perceptíveis desencadeia-se devido à presença de estruturas mentais de 
organização da informação. A influência mútua entre estas estruturas e as realidades 
vividas é inquestionável para o conhecimento narrativo (Robinson & Hawpe, 1986). Logo, 
é perfeitamente compreensível que os esquemas narrativos, com efeito na totalidade das 
situações e das acções humanas (Polkinghorne, 1988), definam a natureza susceptível das 
narrativas (Bruner, 1987). Estes esquemas são responsáveis pelas alterações eminentes nas 
histórias pessoais. 
 
 A falta de adaptação a uma condição clínica inesperada leva a pessoa doente a 
desenvolver uma visão negativa sobre a restrição ou limitação dos planos de acção, 
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estabelecendo uma avaliação pessoal de ruptura com o modo de estar passado, designado 
por Bury (1982) como uma “ruptura” auto-biográfica. Este autor perspectiva o 
aparecimento de uma doença crónica, como um tipo de experiência, em que os diversos 
sistemas de interacção pessoal e o conhecimento dos mesmos são corrompidos (Bury 
citado por McGowan et al., 2007), transformando a história pessoal em narrativas 
alteradas. McGowan e colaboradores (2007) reportam assim, a importânica da 
reestruturação da própria história e da identidade, pela necessidade de reconstruir um self 
coerente na narrativa, no sentido de alcançar significações mais adequadas (Riesman cit. 
por McGowan et al., 2007).  
 Frank (1995) acredita que as narrativas alteradas podem ser terapêuticas ao 
auxiliarem o paciente, autor e narrador, ao organizar a sua história pessoal e a reencontrar a 
sua identidade. Uma identidade facilmente julgada como perdida pela pessoa, devido à 
percepção de que o aparecimento de uma doença a leva à ruptura com um passado de 
vivências adequadas (Frank, 1995). 
 Becker (1999) defende mesmo, que as pessoas ao sofrerem de dor crónica têm 
elevada dificuldade em relatar as suas narrativas de uma forma coerente e desafiante, 
porque a dor ameaça, persistentemente, não só a integridade física como a sua realidade 
psíquica. Por conseguinte, a probabilidade destes indivíduos entrarem num processo de 
negação do próprio self e do mundo é maior, podendo mesmo destruir a imagem da sua 
realidade criada (Scarry citado por Becker, 1999). A verdade, é que o acto de narrar a sua 
história pessoal, ao ser orientada por este tipo de realidade ameaçadora, traduz-se numa 
tarefa mais difícil de comunicação da sua experiência subjectiva de dor. Desta forma, 
qualquer narrativa sobre um self em sofrimento torna-se frágil, sendo eminente a ênfase de 
características de incoerência e de desarticulação no discurso do paciente (Becker, 1999). 
Isto exige assim, uma atenção redobrada para o modo de expressão da dor.  
 
 Independentemente do contributo das narrativas perturbadas e da reconstrução de 
uma identidade desenvolvida activamente, o impacto de uma condição clínica sobre o 
bem-estar individual transforma-se numa ameaça ao próprio “self contado” (McAdams, 
2000). Este conceito concebido por McAdams (2000) como a expressão narrativa da 
identidade individual, é compreendido como um modo de pensar e estruturar a história de 
vida, atribuindo um sentido global de unidade, finalidade e significado à sua existência. 
Assim, corroborando com o sentido atribuído por McAdams às histórias de vida, as 
narrativas podem em muito contribuir para aprofundar o conhecimento de aspectos 
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psicológicos e sociais associados à Fibromialgia. Pois se uma entidade clínica pode 
influenciar e ser influenciada pelo self, então a construção de ambos é indissociável do 
desenvolvimento destes aspectos ao longo de um contínuo temporal. Sendo esta 
temporalidade perspectivada por McAdams (2000) como uma reconstrução do passado, a 
percepção do presente e a antecipação do futuro. 
 
2.2. Impacto da doença sobre a narrativa de vida 
  
 Navon (2005a) defende que o discurso transmitido pelo paciente fisicamente 
debilitado em contexto clínico passa a ser contaminado por uma linguagem médica, 
desenvolvendo assim, percepções distorcidas relativas à doença e ao estilo de vida. Se 
estes enviesamentos se desencadeiam ao se confrontar com acontecimentos de vida 
imprevisíveis, então os mesmos podem, naturalmente, alterar a sua narrativa pessoal. No 
entanto, mesmo que o paciente doente procure justificar o aparecimento da doença nos 
resultados negativos das suas experiências de vida (Navon, 2005b), o processo de 
construção e organização do seu discurso implica sempre vivências globalizantes e 
integradoras. Apoiando assim, a forma como Gergen e Gergen (1986) conceberam a 
narrativa como a capacidade humana para estruturar os acontecimentos de vida, de modo a 
demonstrar a partir de um movimento activo de situações planeadas ou não, a conexão ou 
coerência destes acontecimentos numa direcção temporal.  
 Sendo mais específica, a pertinência em estudar factores psicossociais associados à 
fibromialgia fundamenta-se no desenvolvimento do raciocínio lógico-dedutivo 
(Polkinghorne, 1988) necessário para descrever uma rede de conexões entre pensamentos, 
emoções, acções e comportamentos sociais (Navon, 2005a, 2005b), desenvolvidos e 
amadurecidos no contínuo temporal de experiências reais. Estas componentes intra e 
interpessoais dão forma e cor à história pessoal narrada, não sobrevalorizando as 
associações entre as componentes de diagnóstico e as vivências subjectivas.  
 Regressando ao argumento inicial, isto significa que a facilidade em aceder a uma 
linguagem médica, subjacente a sintomas ou a sinais de uma doença, como os sintomas 
dolorosos mais ou menos persistentes na fibromialgia, é inevitável e legítima. Pois a 
necessidade de uma avaliação médica periódica é imprescindível em qualquer condição 
clínica. Por estes motivos, Navon (2005a, 2005b) acaba por enfatizar a importância da 
linguagem da subjectividade dos pacientes (e.g. os pensamentos, as emoções pessoais, etc.) 
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 Neste sentido, uma linguagem única da subjectividade dos pacientes (e.g. os 
pensamentos, as emoções pessoais, etc.) pode prevalecer à linguagem médica na 
reconstrução de narrativas em contexto psicoterapêutico. Navon (2005a) demonstra mesmo 
na sua terapia aplicada a um caso clínico de fibromialgia, que as associações no discurso 
da paciente com os sinais e sintomas enfraqueciam com a progressiva exploração de 
temáticas psicológicas e de vida social.  
 
 Portanto, a discussão e consciencialização de temas subjectivos, como os 
pensamentos, as emoções, as acções e os comportamentos sociais, são elementos chave 
para o sucesso de qualquer psicoterapia. Estes não só ajudam a restaurar as capacidades de 
mestria e de auto-controlo necessária para enfrentar as fases agudas da fibromialgia, como 
também facilitam a alteração das percepções rígidas sobre o significado da própria doença 























CAPITULO II: A SÍNDROME DE FIBROMIALGIA 
 
1. Definição e conceito de Fibromialgia  
 
A Fibromialgia (também referida na literatura como FM) foi, unanimemente, definida 
como uma síndrome reumática não articular, de origem desconhecida, caracterizada pela 
dor músculo-esquelética crónica e difusa e pela presença de múltiplas regiões dolorosas, 
denominadas de tender points, especialmente no esqueleto axial ou na coluna cervical 
(Wolfe et al., 1990). Estes pontos dolorosos distribuem-se no corpo de forma generalizada 
e simétrica e determinam um baixo limiar de dor para os indivíduos portadores (Wolfe et 
al., 1990; Wolfe, 1995; Buckelew, Nigh & Hagglund, 2000). 
 
O significado da palavra fibromialgia corresponde com a sua próprio definição de 
afecção dolorosa dos tecidos fibromusculares (Branco, 1997). Esta é uma afecção crónica 
mas com carácter funcional, que não afecta as articulações ou os ossos, mas sim os tecidos 
moles, sejam músculos, ligamentos ou tendões, que desencadeiam as dores generalizadas 
(Russel, 2004). Contudo, mesmo não existindo qualquer dano ou inflamação nos tecidos 
moles, a dor na FM é mais intensa e incapacitante do que em outras doenças reumáticas 
(Clauw, 2005). 
 
A natureza funcional desta afecção é determinada por queixas qualificadas tanto de 
ligeiras como graves, sendo que o portador de FM pode percorrer um espectro de sintomas 
que vai desde o mero incómodo até à incapacidade para manter actividades laborais ou 
lúdicas, como é o caso de alterar o seu bem-estar no convívio com a família e amigos 
(Wolfe, 1989; Yunus, 1994). Este espectro sintomatológico é a principal razão da FM 
provocar um impacto negativo na qualidade de vida dos seus portadores (Yunus, 1994).  
 
Actualmente, a FM é considerada uma entidade clínica individualizada com critérios de 
diagnóstico bem definidos, sendo que apenas foi reconhecida em 1992 como uma doença 
reumática (Branco, 1997). Esta condição tem sido melhor compreendida como uma 
síndrome de fibromialgia, sendo este o termo médico que a define como uma condição 
clínica complexa de causa desconhecida, incluindo a falta de explicações fisiológicas para 
o aparecimento dos seus sintomas (Mayou & Farmer citado por Manu, 2004). Também 
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como síndrome médica realça-se, uma característica pertinente para esta investigação, a 
presença de “padrões de pensamento de uma angústia somática”, desencadeada pelos 
sistemas fisiológicos do organismo (Mayou & Farmer citado por Manu, 2004; Namenek, 
2006). De modo geral, a FM integra o conjunto de “síndromes somáticas funcionais” 
definidas sobretudo pela apresentação de um conjunto de sintomas comuns, pelo 
sofrimento e a incapacidade resultante, e não tanto pelas alterações patológicas 
demonstradas dos tecidos ou das funções dos sistemas (Barsky & Borus, 1999). 
Neste sentido, a definição da FM enquanto “síndrome somática funcional” (Barsky & 
Borus, 1999) tem um elevado valor científico para o planeamento e concretização desta 
investigação. Dirigindo-nos assim, para uma clarificação de ideias padrão ou crenças dos 
portadores sobre a angústia psicológica e a incapacidade percebida, e também das 
respectivas influências sobre a ampliação dos sintomas (Kirmayer et al., 2004).    
 
1.1. Caracterização geral 
A prevalência da fibromialgia está estimada em 2% da população geral, sendo 
claramente maior a percentagem de mulheres afectadas, na qual tendência a aumentar é 
maior com a idade. 
 
Esta condição define-se não só pela dor generalizada e a presença de pontos dolorosos 
localizados nos músculos, tendões e tecido adiposo, mas também por outros sintomas 
principais: a rigidez matinal, a fadiga e as perturbações de sono (Wolfe et. al, 1990).  
Associadas a estas queixas músculo-esqueléticas podem surgir outras alterações 
psíquicas e/ou somáticas menos comuns: ansiedade; depressão; cefaleias; síndrome de 
cólon irritável; parestesias ou disestesias; dificuldades cognitivas e de memória; dor 
pélvica; síndrome das pernas inquietas e da bexiga irritada; disfunção da articulação 
temporo-mandibular e outros factores externos moduladores, tais como, o stress, a 
temperatura, a sensibilidade ao ruído, entre outros (Wolfe et. al, 1990; American College 
of Rheumatology, 2008) Tal como a intensidade da dor crónica da FM oscila, estes 
sintomas também podem aumentar ou diminuir ao longo do tempo (American College of 
Rheumatology, 2008). 
 
Os doentes que apresentam este quadro de manifestações podem ser facilmente 
reconhecidos, contudo a dificuldade encontra-se na colocação do diagnóstico, bem mais 
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complicado de se estabelecer (Wolfe, 1989). Porque, para um diagnóstico adequado da FM 
seria necessário que esta tivesse uma definição precisa, mas tal não é possível pela 
ausência de sinais físicos e laboratoriais anormais (Goldenberg, 1995).   
 
1.2. Critérios de classificação e diagnóstico clínico 
 
 Na tentativa de contornar a falta de objectividade do diagnóstico, surgiram uma diversidade de 
propostas de critérios para a classificação da FM para melhor aferir a definição do diagnóstico 
(Branco, 1997). 
 
 Em 1990, os critérios de classificação da fibromialgia foram publicados pelo Colégio 
Americano de Reumatologia (CAR), num estudo realizado por Wolfe e seus colaboradores. Os 
resultados demonstraram que a associação da dor generalizada com a presença fundamental de 
pelo menos 11 de 18 pontos dolorosos, sensíveis à pressão digital, seria adequada à identificação 
de portadores. Estes critérios foram assim adoptados para o diagnóstico clínico, porque 
proporcionavam os melhores índices de sensibilidade (88,4%), especificidade (81,1%) e exactidão 
(84,9%) da FM em relação a outras doenças reumáticas (Wolfe et al., 1990).   
 Os critérios da CAR compreendem um histórico de dor generalizada com duração de pelo 
menos três meses e um exame físico à dor em, pelo menos, 11 dos 18 pontos dolorosos (figura I). 
Estes são especificados por palpação digital (com a ponta do polegar ou com os primeiros dois 
dedos ou os primeiros três dedos), realizada com uma força aproximada de 4 Kg. Relativamente, à 
história de dor generalizada consiste em verificar a dor nas seguintes áreas do corpo: dor no lado 
esquerdo e direito do corpo, dor acima e abaixo da cintura e dor no esqueleto axial (Wolfe et al., 
1990; Landis et al., 2004). Apenas se confirma o diagnóstico de FM se ambos os critérios de dor 
generalizada e dor à palpação forem satisfeitos. A acrescentar, que o diagnóstico não é excluído 
pela presença de uma segunda condição clínica (Wolfe et al., 1990). palpação com a polpa do 






















 A localização normalizada destes inúmeros pontos dolorosos simétricos faz com esta seja 
uma característica objectiva na definição do diagnóstico da FM (Wolfe et al., 1990). Neste 
sentido, é possível atenuar a dificuldade criada pela ausência de alterações objectivas nos 
exames médicos tradicionais (Goldenberg, 1995), e correlacionar os pontos específicos com a 
facilidade em reconhecer os sintomas comuns e subjectivos da FM. Consequentemente, o 
despiste de outras doenças com sintomas semelhantes torna-se mais acessível, sobretudo de 
doenças reumáticas (Wolfe et al., 1990). 
 
 Mais recentemente, Wolfe estabeleceu nova proposta de classificação com base nos critérios 
anteriores (Wolfe, 1994). Este autor alertou para a aplicação prudente dos critérios da CAR, 
porque podem induzir à percepção errada da FM, como uma doença, essencialmente, física 
(Wolfe, 2003). Segundo este autor (Wolfe, 2003), estes critérios ao definirem a FM pela 
gravidade dos seus sintomas avaliados ao longo de, pelo menos, onze pontos dolorosos, omitem 
assim, a importante avaliação da extensa angústia emocional dos portadores neste vasto espectro 
de gravidade. Desta forma, o nível de dor e de angústia pode ser, facilmente, avaliado com um 
nível extremo de severidade, conduzindo os portadores a uma percepção sobrestimada da sua 
incapacidade (Wolfe, 2003). 
 
Pontos bilaterais nas occipitais, cervicais inferiores, trapézios, supra-
espinhosas, segundas costelas, epicôndilos, glúteos, grandes trocanteres e 
joelhos (Wolfe et al., 1990). 
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  Este projecto de investigação converge assim para estas últimas considerações, pois na 
maioria dos casos de FM verifica-se uma qualidade de vida reduzida pelos níveis elevados de 
angústia emocional e de incapacidade (Turk & Okifuji citado por Turk, Monarch & Williams, 
2002). Deste modo, é imprescindível uma avaliação psicológica compreensiva dos estados 
emocionais e funcionais das pacientes, afectados pela dor e por outros sintomas da FM (Turk et. 
al, 2002).   
 
 
2. Avaliação Psicológica 
  
 Uma avaliação médica cingida às histórias de dor, aos exames físicos e laboratoriais pode 
ajudar a identificar patologias orgânicas, como causa da dor crónica, embora seja insuficiente para 
uma compreensão mais rigorosa dos sintomas e, principalmente, para planear um tratamento 
adequado (Turk et. al, 2002). Uma abordagem multifactorial ao problema da FM é mais 
apropriada, porque como condição de dor crónica é melhor compreendida pela interacção 
dinâmica entre factores biológicos, psicológicos e sociais (Halberg & Carlsson, 1998). As 
sucessivas investigações da FM têm dirigido a atenção da comunidade médica para esta 
interacção de factores, que pode estar na origem da dor crónica e por sua vez contribuir para o 
desenvolvimento da síndrome (Clauw & Crofford, 2003).  
 
 Neste sentido, uma “avaliação psicológica compreensiva” da FM, sem desvalorizar a análise 
de possíveis alterações orgânicas na origem da dor, consiste em extrair informação pertinente dos 
relatos subjectivos dos portadores, inerentes a factores psicossociais, comportamentais e 
cognitivos com impacto na dor e na incapacidade dos portadores (Turk et. al, 2002). Dada as 
possíveis influências recíprocas entre estas variáveis, a avaliação psicológica pretende, 
igualmente, esclarecer o impacto que os sintomas dolorosos podem ter no funcionamento físico, 
psicológico e social nas pessoas com FM (Turk et. al, 2002). 
 
 O rastreio psicológico é um procedimento essencial na avaliação compreensiva de todos os 
pacientes com FM, visando referenciar os portadores que necessitam de uma avaliação 
psicológica. O rastreio consiste em obter informação suficiente sobre o impacto dos sintomas na 
condição física, no estado de humor (e.g. ansiedade; depressão) do portador e nas suas percepções 
relativas às respostas de outras pessoas significantes (e.g. familiares) (Turk et. al, 2002).  
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 É necessário que os pacientes tenham consciência que a avaliação psicológica é requerida para 
identificar interacções entre processos psicológicos e fisiológicos, que possam estar a afectar os 
sintomas físicos dos pacientes, incapacidades e as actividades sociais e familiares. 
 
 Desta maneira, é necessário esclarecer os pacientes de que a avaliação psicológica visa a 
exploração e identificação das interacções entre processos psicológicos (emoções, cognições e 
comportamentos) e fisiológicos alterados, que influenciam os sintomas e a dor persistente, a 
incapacidade e as actividades sociais e familiares (Bradley & Mckendree-Smith, 2001). A 
avaliação destes comportamentos sociais é realçada por Turk e colaboradores (2002), pelo facto 
de poderem reforçar as comunicações de dor e da angústia dos portadores (e.g. comunicar 
socialmente o sofrimento; ajuda funcional de outrem; evitar acções que acreditam causar dor). A 
acrescentar, a importante contribuição das suas histórias pessoais sobre diferentes aspectos da 
vida do portador: as perturbações psicológicas, o abuso ou dependência de substâncias, as 
dificuldades profissionais, a história de doenças ou doenças crónicas na família, circunstâncias de 
stress recentes na capacidade de compreensão dos sintomas e a adaptação (Turk et. al, 2002). 
 
 A identificação concreta destes factores psicológicos e psicossociais não é apenas crucial para 
o psicólogo e para a equipa de tratamento, designada de multidisciplinar (Araújo, 2006), mas 
também muito pertinente para a investigação em curso. A natureza exploratória deste estudo 
consiste em reconhecermos, realmente, este tipo de factores associados à FM. Além de que, 
pretende-se também esclarecer o modo como estes factores, reconhecidos nas histórias de vida, 
poderão estar a contribuir para a exacerbação dos sintomas dolorosos de pacientes com FM. 
Contudo, é importante fundamentar esta hipótese de desenvolvimento da FM apenas através de 
um modelo biopsicossocial de compreensão da dor (Turk & Okifuji, 2002), sendo então um 
assunto a explicitar de seguida.  
 No que diz respeito ao reconhecimento de variáveis psicológicas e psicossociais é necessário o 
apoio de estudos clínicos que analisem as associações entre os sintomas da FM e as características 
psíquicas e sociais, claramente, identificáveis em portadores. No entanto, estas evidências 
empíricas serão apenas concretizadas na discussão de resultados para uma reflexão fundamentada 
das características mais proeminente na amostragem.   
 
 
2.1. Modelo biopsicossocial de compreensão 
 16 
  
 Tal como havíamos referido, a falta de confirmação de mecanismos fisiopatológicos na 
origem da FM tem conduzido, progressivamente, a uma análise rigorosa da possível influência de 
factores psicossociais no aparecimento da FM e no seu agravamento (Buckelew et. al, 2000). 
Sendo que os principais sintomas da FM, principalmente a dor crónica, perturba todas as áreas de 
funcionamento pessoal, i.e. o funcionamento físico, emocional, social, familiar e ocupacional 
(Turk et. al, 2002).  
  
 No entanto, mais do que compreender a dor crónica ou persistente da FM apenas como um 
resultado de factores psicológicos ou biológicos (Turk & Melzack, 2001), é importante alcançar 
uma compreensão dos sintomas da FM como resultado da interacção entre o corpo, a mente e o 
ambiente social, que envolve os anteriores. 
 A dor crónica é realmente uma condição desmotivadora para o paciente, porque para além 
deste confrontar-se com o stress desencadeado pela dor, também tem de continuar a lidar com 
outros “stressores” (Bailey et. al, 2003) do seu quotidiano. Perturbando assim, todo o seu bem-
estar e modo de vida. Por este motivo, a dor é progressivamente reconhecida como uma complexa 
experiência perceptiva, devido à influência de uma grande extensão de factores psicossociais, que 
integra o background sócio-cultural, o contexto social e do ambiente envolta, o significado 
atribuído à dor, as emoções, as crenças, as expectativas e as atitudes pessoais (Turk & Okifuji, 
2002). Não esquecendo, obviamente, a influência dos factores biológicos.   
 
 Nesta ordem de ideias, em preponderância à abordagem biomédica tradicional, focada apenas 
nas explicações causais e fisiopatólogicas da doença, enfatiza-se a importância do modelo 
biopsicossocial para a compreensão da síndrome (Turk & Okifuji, 2002). Este modelo consiste em 
perspectivar a doença como uma interacção dinâmica e recíproca entre variáveis biológicas, 
psicológicas e sócio-culturais, que moldam a resposta da pessoa à dor crónica (Turk & Flor, 
1999).  
 
 Para uma melhor compreensão desta interacção, Turk e Flor (1999) indicam três pressupostos 
básicos na abordagem biopsicossocial, também elucidativos dos contributos das histórias de vida 
(i.e. das experiências pessoais dos portadores) para co-influência destas variáveis: (1) factores 
biológicos actuais e predisponentes ou antecedentes podem iniciar, manter e modular as 
perturbações físicas; (2) factores psicológicos actuais e predisponentes influenciam a avaliação e a 
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percepção de sinais fisiológicos do organismo e (3) factores sociais moldam os comportamentos 
dos pacientes para as suas percepção sobre as perturbações físicas. 
 
 2.1.1. Pertinência da análise dos processos psicológicos e sociais  
 Consideram-se assim, três grandes motivos que podem contribuir para a vunerabilidade 
do bem-estar físico e emocional: (1) a incerteza científica nas explicações biomédica para 
FM (Barsky & Borus, 1999); (2) a oscilação constante da intensidade e do espectro de 
sintomas e (3) a persistência da dor crónica generalizada (Turk et. al, 2002; Clauw & 
Crofford, 2003). Estas são evidências que demonstram a importância da investigação se 
focar na análise de factores psicológicos e sociais antecedentes e na análise de factores (da 
mesma natureza) fragilizados pelas manifestações presentes da FM. Sendo então, premente 
a necessidade de analisar os processos de avaliação dos portadores, influenciados por estas 
mesmas variáveis.  
 As avaliações dos pacientes consistem na atribuição de significados à sua doença (Turk 
& Okifuji, 2002) e ao seu modo de vida. Assim, o objectivo de análise dos factores 
psicológicos e sociais predisponentes, apoia-se no facto das avaliações actuais incidirem na 
integração em memória de todos os aspectos marcantes das experiências vividas, a base 
fundamental de todas as crenças pessoais desenvolvidas (Turk e Okifuji, 2002). Para além 
disto, as crenças pessoais dos portadores orientam e acompanham a adaptação à síndrome e 
a capacidade de decisão do portador, relativamente a projectos e objectivos pessoais, que 
podem ser menosprezados por dirigir a sua atenção para o sofrimento e incapacidade 
desencadeada pela síndrome. Nestes casos, crenças disfuncionais (e.g. de auto-eficácia 
reduzida, expectativas de agravamento que resultem em medo) podem orientar o portador 
para comportamentos de privação e de isolamento/afastamento social (Turk e Okifuji, 
2002). Para além disto, a interacção social bem como as respostas dos outros às suas 
percepções de sintomas tem um grande impacto no desempenho dos seus papéis sociais e 
nos seus comportamentos doentes (Clauw & Crofford, 2003). 
  
 Sistematizando, os processos psicológicos e comportamentais acabam por 
desempenhar um papel significativo na adaptação dos pacientes à dor e à incapacidade 
resultante, sendo que a aceitação dos pacientes de um papel doente, conduz a alterações 
bruscas tanto nas suas redes sociais como no seu humor e auto-estima. Neste sentido, 
pressupõe-se um desenvolvimento da FM, se estas alterações persistirem e modelarem a 
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amplitude do sofrimento e da incapacidade percebida, criando um “efeito do tipo espiral” 
(Turk, Monarch & Williams, 2002). De acordo com interacção recíproca entre factores, a 
angústia desencadeada pela persistência da dor crónica tende a aumentá-la pela perda 
progressiva de actividades ocupacionais, familiares e sociais (Turk, Monarch & Williams, 
2002). 
  
 A dor crónica generalizada, como principal manifestação da FM, é também 
perspectivada como a mais perturbadora (Halberg & Carlsson, 1998) por ser avaliada 
como mais severa, emocionalmente mais complexa e mais debilitante (Boissevain & 
McCain citado por Halberg & Carlsson, 1998), relativamente a outras condições de dor 
crónica. Portanto, as experiências da dor e de outros sintomas na pessoa do portador são o 
resultado da sua extensa rede de factores influentes, o que significa não existir um 
tratamento padrão capaz de reduzir, substancialmente, todos os sintomas para todos os 
portadores (Turk, Monarch & Williams, 2002). Neste sentido, o modelo biopsicossocial é 
um referencial útil de compreensão do modo como a FM pode ser mantida ao longo do 
tempo e também adequada para a orientação das psicoterapias, que visam a identificação e 
a gestão de múltiplos factores psicológicos, não psiquiátricos, e sociais com impacto na 
percepção da dor e na sua manutenção (William, 2003). Aliás, este modelo tem sido 
crucial no desenvolvimento das abordagens cognitivo-comportamentais de tratamento 
(CBT) da dor crónica (Turk & Okifuji, 2002). 
 
 Paralelamente a estes objectivos terapêuticos, o nosso estudo pode contribuir para uma 
discriminação mais precisa destas variáveis na avaliação psicológica, sem correr o risco de 
aplicar rótulos de perturbação psiquiátrica co-ocorrentes com a FM. Neste sentido, é maior 
a possibilidade de aceder mais facilmente a processos psicológicos disfuncionais nos 










CAPITULO III: ESTUDO ACTUAL E METODOLOGIA 
 
1. Objectivos Gerais 
  
 O objectivo geral deste projecto de investigação traduz-se na exploração de temas associados 
à FM, de origem relacional e psíquica (incluindo componentes cognitivas, emocionais e 
comportamentais), características do funcionamento psicológico dos portadores de FM. Assim, 
conhecendo este funcionamento e a forma como os portadores podem encarar a sua doença no seu 
estilo de vida, pretende-se explorar as características do seu processamento psico-emocional e 
relacional e a hipótese de perturbação deste com a persistência, principalmente, da dor crónica na 
FM.  
 Este objectivo é pertinente, sobretudo, pela clínica carecer de uma compreensão mais 
esclarecedora das relações entre factores psicossociais e a persistência dos sintomas da FM. Logo, a 
necessidade de formular hipóteses e teorias fundamentadas na revisão de literatura e também na 
análise das histórias de vida de pacientes, relatos que podem ser influenciados pela presença da FM.  
 
1.1. Objectivos Específicos 
  
 De acordo com o objectivo geral, os objectivos específicos desta investigação foram 
organizados do seguinte modo:  
 
a) Reconhecer e identificar, nas histórias de vida de mulheres portadoras, temas comuns de 
origem psicossocial com ligação à FM;  
I. Analisar os quadros de referência teóricos e empíricos dos factores psicossociais. Com o 
objectivo de construir e reflectir os temas e as respectivas categorias emergentes nas 
narrativas. 
II. Identificar, nas narrativas pessoais, os temas psicológicos ou interpessoais associados 
com as manifestações da FM.   
III. Contabilizar os temas psicossociais transversais à maioria das histórias de vida 
seleccionadas. 
 
b) Descrição detalhada dos temas psicossociais comuns, através dos significados pessoais 
atribuídos pelas mulheres portadoras, nas suas narrativas;  
 20 
I. Formular categorias temáticas que vão permitir descrever ou pormenorizar as 
vivências internas e interpessoais comuns à amostra de mulheres com FM.  
II. Exploração e contextualização dos temas comuns, segundo dois critérios: (1) o nível 
de interesse atribuído aos temas e (2) as categorias temáticas mais proeminentes nas 
narrativas. Visando uma descrição dos temas, próxima dos significados ou 
percepções pessoais das portadoras.    
 
c) Clarificação da presumível relação recíproca entre factores psicossociais e o 
desenvolvimento da FM:  
 I. Compreensão das características comuns de funcionamento psicológico e relacional 
desta amostragem, através das descrições subjectivas dos temas de maior interesse, 
representativos dos mais referenciados nas narrativas; 
 II. Comparação destas características com presumíveis factores psicossociais 
estudados, enquanto influentes no desenvolvimento da FM. No sentido, de apoiar a 
hipótese investigada de relação entre factores psicossociais e a ampliação da dor 







 O objectivo deste estudo consiste em identificar e descrever temas comuns, de origem 
psicossocial, nas narrativas de vida de mulheres portadoras de FM. Neste sentido, trata-se 
sobretudo de um estudo exploratório e descritivo destes temas qualitativos, embora se procure 
também esclarecer as relações de associação entre os temas mais significantes e a dor crónica 
percebida por estas mulheres. 
 
 2.1. Objecto de estudo 
  
  Para realizar este estudo foi necessário analisar as histórias de vida retiradas das entrevistas 
de avaliação psicológica de pacientes do sexo feminino, portadoras de FM. Estas foram todas 
encaminhadas pelos seus médicos para o serviço de psicologia na Unidade de Reumatologia do 
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Hospital Egas Moniz (HEM). Optou-se assim, por procurar relatórios de casos produzidos no 
âmbito da avaliação de estágios académicos na área de Psicologia clínica cognitivo-
comportamental (da FPCE-UL). Os dados extraídos cingiram-se às primeiras entrevistas de 
exploração das histórias de vida (análise de pelo menos três sessões), transcritas por psicólogos 
que estagiaram nesta Unidade de Reumatologia.  
 No desenvolvimento das primeiras sessões, as respostas das pacientes ricas em conteúdo e a 
extensão de temas de vida abordados, conduziram à reorganização do material pertinente nos 
temas de origem psicossocial abordados. 
    
2.2. Método de análise qualitativa 
 
 Neste trabalho, tendo em vista a análise de material dito “qualitativo”, optou-se por uma 
metodologia de análise de conteúdo (Bardin, 1994). Até porque a extensão de elementos de 
informação e de reflexão extraídos das entrevistas, corresponde ao material que tem de ser sujeito 
a uma análise sistemática de conteúdo (Quivy & Campenhouldt, 1998). 
 
 Uma abordagem qualitativa ao problema da FM é importante para explorar as características 
do funcionamento psicológico e de interacção com o meio social, nestas mulheres portadoras. No 
sentido, do investigador compreender a realidade tal como ela se apresenta, na “voz” destas 
mulheres, alcançando uma maior extensão de significados pessoais atribuídos ao seu modo de 
estar com a doença. Uma vez que esta se define como uma entidade dinâmica em constante 
relação com as outras facetas de vida destas portadores. Por estes motivos, faz todo o sentido uma 
investigação qualitativa pelo modo como as portadoras descrevem e compreendem as suas 
experiências, visto não existir uma única visão correcta (Radley, 1999) sobre a própria vida e a 
doença.  
 Como as narrativas de vida contribuem com diferentes perspectivas de situações particulares e 
marcantes, é inevitável que as mesmas interfiram no seu dia-a-dia (Murray, 1999). Por isso, a 
análise de conteúdo das narrativas pretende explorar o significado, as implicações e a importância 
destas perspectivas (Radley, 1999) nas experiências mais recentes com a FM. No sentido, de 
enriquecer a nossa compreensão relativamente às características psicológicas e psicossociais 
presentes na amostra de pacientes portadoras. Não se pretende assim, analisar todas as 
comunicações transmitidas pelas pacientes, mas antes procurar descrever o conteúdo das 
mensagens (Bardin, 1994), inerente a estas características.  
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 Neste estudo, a técnica de análise de conteúdo demonstra ser o processo mais adequado para 
descrever o conteúdo dos discursos de uma forma objectiva, sistemática e quantitativa (Berelson 
citado por Bardin, 1994). Para além de que esta é a técnica privilegiada para o tratamento dos 
dados das histórias de vida (Vala, 1987).   
 
  2.2.1. Análise de conteúdo 
 A função principal da análise de conteúdo é extrair um conhecimento não alcançável pela 
simples leitura ou audição cumulativa, lidando assim, com numerosas e extensas comunicações 
(Esteves, 2006).  
 Esta técnica torna-se particularmente útil por ser capaz de analisar diversas formas de 
comunicação. Neste estudo, a análise de conteúdo é adequada a presumíveis “reconstituições de 
realidades passadas”, i.e. de “mentalidades e sensibilidades”, e igualmente útil para analisar 
factores em causa num determinado conflito, possíveis estratégias, interpretações e reacções 
(Quivy & Campenhouldt, 1998). Uma das grandes vantagens de procedemos à análise de 
conteúdo de histórias de vida é o facto desta lidar com um tipo de material recolhido apenas com 
o intuito de avaliação e de planeamento das intervenções psicológicas. Ou seja, estamos a recorrer 
a uma técnica designada de “não-obstrutiva” (Vala, 1987), porque as respostas das pacientes com 
FM neste estudo não correm o risco de serem enviesadas por constrangimentos associados à sua 
participação numa investigação.  
 
 A análise de conteúdo compreende um conjunto de técnicas de análise das comunicações: a 
análise categorial; análise de avaliação; análise da enunciação; análise da expressão; análise das 
relações e a análise do discurso. O tratamento dos dados realizou-se com base na técnica de 
análise categorial, procedendo-se à categorização a partir de uma análise temática de conteúdo 
(Bardin, 1994). A partir do exame de determinados elementos constitutivos do discurso, a análise 
temática pretende revelar as representações sociais e subjectivas dos locutores (Quivy & 
Campenhouldt, 1998). 
 
 A análise categorial caracteriza-se por um desdobramento do texto em unidades de sentido, 
que por reagrupamentos analógicos dão origem às categorias (Bardin, 1994). Na prática, isto 
corresponde ao facto das categorias reunirem um conjunto de elementos com características 
comuns (Bardin, 1994). As categorias são compostas por um “termo-chave”, indicador do 
significado central do conceito de que se pretende estudar e de outras características que 
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descrevem o campo semântico do conceito (Vala, 1987). Strauss e Corbin (1998) denominam as 
categorias de “conceitos mais abstractos” que tanto pode agrupar acontecimentos, objectos, 
acções ou mesmo interacções, relacionadas por semelhanças conceptuais ou de significado. 
 A escolha do método de análise categorial foi facilitada pelo facto deste ser o mais aplicado 
nos estudos qualitativos, sendo este a forma mais antiga e clássica da análise de conteúdo 
(Esteves, 2006). Mas, a necessidade principal de proceder à categorização apoia-se na natureza 
frágil da análise de conteúdo, quanto à interpretação de mensagens verbais e de manifestações 
linguísticas (Bardin, 1994). Visto que para interpretar ou explicar os fenómenos presentes ou 
latentes na comunicação é necessário uma “identificação sistemática e objectiva das 
características específicas de uma mensagem” (Holsti citado por Ghiglione & Matalon, 1992). Isto 
torna o método particularmente útil, pois obriga o investigador a se manter afastado das suas 
interpretações espontâneas (Quivy & Campenhouldt, 1998). 
 A escolha desta técnica de análise categorial associa-se, sobretudo, com o facto deste ser um 
procedimento essencialmente quantitativo, visando calcular e comparar as frequências de certas 
características, previamente, agrupadas em categorias significativas (Quivy & Campenhouldt, 
1998). Até porque o processo de categorização é uma operação de classificação e de redução dos 
dados, logo após a averiguação destes enquanto pertinentes para os objectivos de investigação 
(Bardin, 1994). Permite ao investigador condensar os dados brutos (extraídos das entrevistas) a 
um número reduzido de categorias (Strauss & Corbin, 1998). Sendo de extrema importância 
fomentar uma real correspondência entre as categorias geradas e os dados analisados (Halberg & 
Carlsson, 1998). Particularizando, para este estudo é claramente pertinente estabelecer-se uma 
correspondência entre as “estruturas semânticas ou linguísticas” identificadas nos discursos e as 
“estruturas psicológicas e sociológicas” (Bardin, 1994), duas partes e um todo integrante na 
pessoa portadora de FM. Apenas desta forma, a análise de conteúdo pode avançar com a produção 
de inferências, em que as regras para inferir implicam ao analista recorrer à articulação de um 
“sistema de conceitos analíticos” (Vala, 1987). 
 
 
3. Selecção e Caracterização da amostra 
3.1. População  
 
 A dificuldade em precisar o universo de doentes reumáticos em Portugal estende-se também à 
fibromialgia. Contudo, os estudos epidemiológicos realizados no nosso país (desde 1976) 
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mostram resultados idênticos, que levam a inferir uma prevalência aproximada de 20 a 30% de 
indivíduos com doença reumática (Direcção Geral da Saúde, 2005). Pensa-se que a síndrome de 
FM encontra-se sub-diagnosticada na população, mas os resultados sugerem uma prevalência da 
FM entre os 0,5 e 3,3% nas populações europeias e americanas (Silman citado por Barros e 
colaboradores, 2003). Em 2004, a Organização Nacional das Doenças Reumáticas (ONDOR) e a 
Sociedade Portuguesa de Reumatologia fizeram um primeiro levantamento da perspectiva 
epidemiológica desta doença em Portugal. Através de um inquérito de conhecimentos sobre a FM, 
verificou-se que 75% dos médicos reumatologistas e 65% dos médicos de família estimaram 2 ou 
5% da população portuguesa com FM. Além disto, quase todos os médicos que responderam ao 
inquérito afirmaram ser mais frequente no sexo feminino (apenas 1% de médicos de família 
discordou) (Barros e colaboradores, 2003). Uma perspectiva congruente com os resultados dos 
estudos realizados nos países ocidentais, sendo estes reveladores de um diagnóstico de FM, 
significativamente, mais elevado nas mulheres, do que nos homens. As estimativas variaram entre 





 A amostragem de relatórios das pacientes respeitou dois critérios de selecção: o sexo 
feminino e um diagnóstico confirmado da FM. Embora, não fossem excluídas as pacientes que 
reportaram outras doenças reumáticas concomitantes. Assim, a amostra é constituída por 13 
mulheres portadoras de FM (n=13) com idades compreendidas entre os 41 e os 68 anos. Sendo 
que três destas mulheres têm também conhecimento do diagnóstico de outras doenças 
reumáticas – um caso de síndrome de Sjögren, de osteoporose e de lúpus eritematoso 
sistemático. O facto de não ter excluído esta variável inconveniente para o objectivo do estudo, 
foi uma decisão necessária, devido à reduzida dimensão da amostra, constituída a partir dos 
relatórios acessíveis.  
 Face a este tipo de amostra, alerto também para o facto das interpretações dos resultados 
apenas poderem realizar-se sobre esta amostragem, não sendo possível inferir e generalizar 







 No plano metodológico deste trabalho, a análise de conteúdo iniciou-se com a formulação 
de diversas temáticas não definidas a priori. Contudo, a sua formulação foi consistente com as 
diversas dimensões psicológicas e interpessoais abordadas pelas próprias pacientes e apoiadas 
na revisão de literatura, subjacente a factores psicossociais associados com a FM.  
 O sentido do conteúdo dos dados extraiu-se em função de um “sistema de categorias 
emergente” (Pacheco, 2006). Ou seja, foi necessário construir categorias a partir da análise dos 
dados, porque são reduzidas as teorias de descrição e explicação da relação entre factores 
psicossociais e a dor crónica persistente na FM. Apenas através destes dados emergentes, i.e. de 
um conjunto de categorias bem estabelecido, é possível construir um quadro teórico que explique 
relevantes fenómenos sociais e psicológicos (Strauss & Corbin, 1998) associados à FM. 
  O próprio investigador gerou um sistema de categorias, construído e reconstruído a partir de 
uma leitura “flutuante” dos conteúdos das entrevistas (Bardin, 1994). Não esquecendo que ao 
escolher estes procedimentos ditos exploratórios ou abertos obriga a encontrar na predictibilidade 
empírica, as suas justificações sempre de acordo com um objectivo pré-definido (Ghiglione e 
Matalon, 1992). Desta forma, a categorização foi um processo, predominantemente, indutivo, 
partindo dos dados empíricos para a formulação de uma classificação adaptada a estes. Mas 
também um procedimento provisório até todos os dados pertinentes estarem integrados nas 
categorias, sistematicamente, ajustadas (Esteves, 2006).  
 
 Na definição das categorias, o processo de codificação consistiu em transformar e agregar, 
sistematicamente, os dados brutos em unidades, no sentido de alcançar uma descrição clara das 
características pertinentes do conteúdo (Holsti citado por Bardin, 1994). Então, à medida que 
decorreu a análise de conteúdo, estas unidades tinham de especificar, exactamente, as 
características de factores psicológicos e psicossociais, em investigação. Todos os dados brutos 
sem qualquer relação com os objectivos de investigação não foram sujeitos a tratamento. 
 As categorias correspondem a conjuntos de unidades recortadas, que resultam de uma 
operação de classificação por diferenciação e reagrupamento das mesmas, de acordo com critérios 
previamente definidos (Bardin, 1994). Para finalizar esta operação de classificação, o título 
conceptual de cada categoria foi reformulado para representar, de forma mais coerente e sucinta 
possível, as características comuns das unidades reagrupadas. Os nomes escolhidos pelo 
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investigador tanto podiam evocar significados semelhantes nas unidades extraídas, como também 
recorrer às mesmas palavras referidas pelos diferentes entrevistadores ou participantes. 
 
 Ao optar por procedimentos abertos de categorização é necessários assegurar que as categorias 
emergentes respeitem, o que Bardin (1994) designa de qualidades de uma boa categorização:   
• Exclusão mútua - a categorização deve ser feita de forma a que um mesmo elemento não 
possa ser classificado, aleatoriamente, em duas ou mais categorias distintas; 
• Homogeneidade - a classificação dos elementos deve funcionar apenas com uma dimensão de 
análise e diferentes níveis de análise devem ser separados em outras análises sucessivas; 
• Pertinência - os sistemas de categorias devem reflectir os objectivos de investigação e serem 
adequadas às características de conteúdo ; 
• Objectividade e fidelidade - a codificação dos elementos, recorrendo à aplicação de uma 
mesma grelha categorial, deve ser sempre semelhante, mesmo quando realizadas em várias 
análises; 
• Produtividade -  um conjunto de categorias só é produtiva e pragmática se fornecer resultados 
férteis, em índices de inferências, em novas hipóteses em dados exactos. 
  
 Para além destes princípios, também é necessário que a escolha do material de análise (o 
corpus) respeite a “regra da exaustividade”, tendo em consideração que todas as unidades de 
registo, constitutivas do universo de entrevistas seleccionadas, possam ser colocadas nas 
respectivas categorias (Bardin, 1994).  
 
4.1. Análise Temática das narrativas 
 
 A análise de conteúdo dividiu-se em duas fases de tratamento. 
 Numa primeira fase, a análise foi, essencialmente, temática e quantitativa. Desta forma, 
constituíram-se os temas psicossociais através do recorte de unidades de registo. No sentido de 
identificar quais os temas comuns, aplicou-se uma medida quantitativa de comparação de 
frequências, relativas à presença ou ausência desses temas nas 13 narrativas estudadas. Esta 
análise quantitativa ficou completa ao reger-se pelo princípio de que um tema é tanto mais 
importante para a amostra seleccionada, quanto maior a frequência de aparição de unidades 
alusivas a cada um dos temas comuns. 
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 Na segunda fase de tratamento procedeu-se a uma análise qualitativa, criando categorias 
discriminantes de cada tema. No sentido de alcançar deduções específicas para os temas comuns 
abordados. Estas categorias temáticas permitem funcionar como “indicadores não frequenciais 
susceptíveis de permitir inferências” (Bardin, 1994). As frequências relativas das unidades 
reagrupadas nas categorias, mesmo não significativas, também contribuíram para alcançar 
significações subjectivas próximas dos temas identificados. 
 
 De seguida, são descritas as etapas da análise temática integradas nestas duas fases, bem 
como explicitados os critérios mais relevantes na classificação dos conjuntos de unidades 
atribuídos às categorias temáticas. No sentido, de assegurar a sua validade de conteúdo 
(Gighlione & Matalon, 1992) e, por conseguinte, fazer com que categorização se coadune com 




Etapa 1 – Selecção das unidades pertinentes e Definição de temas psicológicos gerais: 
 Criou-se uma primeira grelha de análise, identificando e recortando nas narrativas, todas as 
unidades semânticas, que aludissem ás manifestações psicossociais de cada portadora. Logo a 
selecção das unidades, orientada para este objectivo, realizou-se de acordo com o princípio da 
exaustividade e da pertinência (Bardin, 1994). Estas unidades semânticas correspondem a 
frases ou partes de frases articuladas (i.e. a verbalizações das pacientes e/ou a comportamentos 
não verbais observados) e a citações directas das pacientes, transcritas pelos próprios 
psicólogos. Por exemplo, extraíram-se partes de frases, tais como, (…) tem crises de choro ou 
(…) protege-se…não deixando ninguém saber dos problemas, e citações do tipo, “falta de 
alegria interior e exterior” ou falta de “paciência”. 
 No decorrer da análise de conteúdo das entrevistas de avaliação, atribuiu-se a cada paciente 
um código de reconhecimento da sua narrativa de vida (N), identificada por um número de 1 
até 13 (n = 13). Todas as unidades foram integradas em diferentes temas psicológicos gerais. 
Estes foram identificados por letras maiúsculas, de A a M, segundo a ordem de aparecimento 
das ideias expressas no conteúdo formal do discurso. 
 
Etapa 2 – Reorganização dos temas gerais e Análise das ocorrências: 
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 Primariamente, foi necessário uma reformulação sucessiva destes temas, reagrupando as 
unidades seleccionadas, segundo o seu conteúdo formal e o respectivo significado 
representativo de uma mesma temática. Por exemplo, no tema dos conflitos interpessoais, 
integrou-se todas as unidades que aludissem a conflitos relacionais passados: zanga com a 
irmã com quem não fala; (…) discussões começaram a ser bastantes, etc. Depois, procedeu-se 
à contabilização das frequências das ocorrências de todos os temas psicológicos nas narrativas 
de vida das pacientes, de acordo com a totalidade de casos analisados (n=13). No sentido, de 
identificar quais as temáticas do foro psicossocial transversais às narrativas de vida, em estudo 
(ver tabela 1; capítulo V). 
 
2ª FASE 
Etapa 3 – Criação de um sistema de categorias e subcategorias: 
  Cada tema foi subdividido em categorias específicas, conduzindo a uma nova disposição 
das unidades agrupadas para as temáticas. Continuando a cumprir a regra da não-selectividade 
(Bardin, 1994), porque cada categoria absorveu todas as unidades de registo recortadas. Para 
além disto, o sistema de categorias integra categorias mutuamente exclusivas, em que uma 
dada unidade apenas pertence a uma dada categoria (e.g. a unidade “falta de alegria interior e 
exterior” é uma característica que apenas se integra na tristeza profunda). Para obedecer a este 
critério de exclusão mútua também foi imprescindível criar três sistemas de subcategorias 
(tabelas 2, 5 e 8).  
  Este esforço resultou na apresentação de um conjunto tabelas (tabelas de 2 à 14), onde se 
evidencia o afunilamento das temáticas e a exemplificação das unidades, com um conteúdo 
semelhante e representativo das categorias e das subcategorias formuladas. 
 
Etapa 4 – Análise do peso relativo das categorias temáticas  
 Para cada tema também se calculou o peso relativo das diversas categorias descritivas, de 
acordo com a frequência de unidades agrupadas para cada uma. Visando uma descrição dos 
temas psicossociais comuns próxima dos significados pessoais, revelados pelas pacientes. 
 
Etapa 5 – Descrição dos temas psicossociais gerais 
 Os resultados obtidos nas frequências absolutas das unidades recortadas para cada tema 
comum ajudaram a definir os seus níveis de relevância, e as frequências relativas das unidades 
agrupadas para cada categoria temática permitiram uma descrição dos temas próxima dos 
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relatos das pacientes com FM. Concretamente, este conjunto de resultados permitiu explicitar e 
contextualizar quais os temas psicossociais com maior significância, nas histórias de vida das 
mulheres portadoras.  
 
 Tendo em vista estes objectivos do estudo, acabados de serem situados em cada etapa, 






























CAPITULO V: APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 
 
1. Descrição da Amostra 
 
 A amostra foi constituída por 13 pacientes (n = 13), todos portadores de FM e do sexo 
feminino. Convergindo com o objectivo desta análise qualitativa e com os dados empíricos 
revistos, de maior prevalência da FM nas mulheres, do que nos homens. A idade média 
apresentada por esta amostra foi de 54,23 anos, sendo que a paciente mais velha tinha 68 anos (o 
máximo) e a mais nova tinha 41 anos (o mínimo). 
 
2. Análise Temática das Narrativas 
 
 A análise das 13 narrativas de vida ou, mais concretamente, das 48 sessões de entrevistas 
transcritas, permitiu a identificação de 13 temas psicológicos gerais (temas de A a M). As 
diferentes temáticas foram decompostas num total de 47 categorias descritivas, no sentido de 
uma compreensão mais particularizada e objectiva dos temas. Em três das categorias temáticas 
criou-se um total de 11 subcategorias, para assegurar uma definição clara destes sistemas.  
 De seguida, a sequência de exposição dos resultados é congruente com as etapas de análise 
temática, já explicitadas.  
 
2.1. Temas gerais e sua frequência de ocorrências  
  
 De acordo com a primeira e segunda etapa de análise, a tabela que se segue (tabela 1) 
identifica e contabiliza apenas os temas psicossociais comuns à maioria das narrativas estudadas. 
Considera-se um tema comum, aquele que é abordado por, pelo menos, 50% das pacientes, i.e. 
por, pelo menos, sete mulheres com FM numa amostra de 13 narrativas pessoais (n = 13). Os 
temas apresentam-se por ordem decrescente da frequência das ocorrências. 
 





















































































































 Ao observarmos a tabela 1, podemos concluir que o tema psicológico abordado por todas as 
portadoras da amostra (100%) foi a temática de “Fraco suporte social”. Outro conjunto de temas 
comuns referidos por 92% das mulheres portadoras, associam-se com as alterações internas 
desadequadas, definidos por: “Alterações do estado de humor”; “Afastamento familiar e social” e 
“Crenças globais negativistas sobre o estilo de vida”. Outros dois temas referentes a questões de 
futuro e do passado também foram abordados por 85% das mulheres, que compõe à amostra. 
Interessa referir que os temas gerais menos comuns nas narrativas de vida, abordados por 54% das 
mulheres, foram: “Conflitos interpessoais”; “Experiências negativas com os profissionais de 
saúde”; “Padrão de pensamentos suicidas” e “Acções de reforço dos sintomas”. 
 
2.2. Sistemas de Categorias e subcategorias e a sua Frequência relativa 
 
 De acordo com a terceira etapa de análise, as tabelas que se seguem, apresentam os sistemas 
de categorias criados para cada tema comum, dando alguns exemplos de unidades de registo. Tal 
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como os temas (identificados por letras), as categorias foram formuladas, de acordo com a ordem 
de aparecimento das ideias, que melhor as traduzissem.  
 De acordo com a quarta etapa de análise, cada tabela também apresenta os seus resultados, 
relativamente ao número e à frequência destas unidades, alusivas a cada categoria (e 
subcategoria), analisadas nas narrativas. Por este motivo, as categorias e subcategorias estão 
organizadas por ordem decrescente da frequência relativa. 
 A sequência de apresentação destas tabelas obedece, primariamente, os temas gerais mais 
referenciados nas narrativas seleccionadas (entre os 100% e os 85%) e por isso, os mais 
partilhados pela amostra de mulheres e, posteriormente, os temas menos comuns ou menos 
partilhados pela amostragem (referenciados por 61% a 54% das narrativas). 
 
 2.2.1. Temas mais comuns (até 85%) 
 
Tabela 2. Categorias e subcategorias descritivas do tema E: “Fraco suporte social”  
 
E - Fraco suporte social (100%) 
Unidades de Registo  
Categorias Descritivas 
 









“Dói-te a cabeça, é? A mim também…”; 
 Filhos não compreendem sua doença; 
“…como não vêem não acreditam”; 
“Diziam-me…queres é boa vida, queres ter 























…quando não está sozinha, tem os netos; 
…tem enfrentado tudo sozinha; 
“…os meus amigos são as minhas filhas e 
marido”; 





















…falta de ajuda no desempenho de tarefas; 
Irmão nunca ajudou em nada; 
Nem Irmão nem filhos [a ajudam]; 





















Ninguém mostra o mínimo de preocupação; 
“Ninguém gosta de mim”; 
“Falta-me é um beijo…adoro abraços”; 





















…acabam por discutir e gritar [paciente e 
filhas]; 
…intensa tensão com a mãe; 
…sempre que estão juntos discutem [com 
filho e irmão]; 




















“Já lhe disse para procurar outra pessoa!”; 
…humilhações e ofensas constantes, tenta 
“fazer-lhe frente”; 
…implica com tudo o que esposa faz; 






























…discutindo inúmeras vezes com colegas; 
…as colegas reagem mal à sua situação [de 
baixa]; 








TOTAL  39 100% 
 
  
 Pela observação da Tabela 2, verificamos que foram extraídas e codificadas 39 unidades de 
registo, representativas do tema “Fraco suporte social”, transversal a todas as histórias de vida 
analisadas (n=13). Pode concluir-se que as categorias que melhor descrevem esta temática são, 
a “Ausência de compreensão” elucidada por 20% das referências, a “Rede social restrita” com 
19% das referências e a “Falta de Auxílio” com 15%. Embora, a criação posterior de uma 
subcategoria de “Relações familiares prejudicadas” também evidencie 15% das referências, 
dirigidas à actual condição de saúde das pacientes portadoras. Neste sentido, também é notório 
que a subcategoria de “Relações de trabalho prejudicadas”, ao incluir apenas 3% das 
referências, não é uma dimensão que fundamente o “Fraco suporte social”. 
 
Tabela 3. Categorias descritivas do tema A: “Alterações do estado de humor”  
 
A - Alterações do estado de humor (92%) 
Unidades de Registo  
Categorias Descritivas 
 








...grande tristeza que sente; 
“…estou triste”; 
…tem crises de choro; 




















Tudo a enerva e chateia; 
Diz ter “tanta raiva no peito…que só apetece 
explodir”; 
“penso que sou bruta…porque me 
descontrolo”; 



















Expressões de ansiedade 
 
 







TOTAL  27 100% 
 
 De acordo com a Tabela 3, verifica-se que a temática “Alterações de estado de humor” foi 
definida a partir de um total de 27 unidades de registo. Importa referir que este tema geral foi 
reportado por 12 das 13 narrativas analisadas e foi um dos primeiros temas psicológicos 
reportado (Tema A) no discurso das pacientes. Conclui-se que as categorias que caracterizam, 
nitidamente, o estado de ânimo destas pacientes é a “tristeza profunda” explicitada em 48% 
das unidade extraídas e as “Manifestações de ira ou explosivas” com 41% das referências. 
 
 
Tabela 4. Categorias descritivas do tema C: “Afastamento familiar e social”  
 
C - Afastamento familiar e social (92%) 
Unidades de Registo  
Categorias Descritivas 
 
Exemplos  N.º % 
 




…evita sair à rua; 









Ausência de hobbies  
 
 
Tempo livres é passado em casa; 
Diz passar a vida a ver televisão e deitada…; 
…costura e os bordados deixou de os fazer; 











Desinteresse geral  
 
…ter vontade de alinhar em nada; 
…motivação para nada; 
…falta de “paciência”; 










Interiorização dos problemas 
pessoais  
 
…protege-se…não deixando ninguém saber dos 
problemas; 
…não se pode abrir nem desabafar; 
…pensa que está sempre a aborrecer os outros;  













…sente-se só e vazia;  
…sentia solidão; 







TOTAL  31 100% 
 
 Pela observação da Tabela 4, verificamos que foram extraídas e codificadas 31 unidades de 
registo para a criação do tema “Afastamento familiar e social”, transversal à quase toda a 
amostra. Neste caso, a categoria descritiva que melhor esclarece a abordagem a este tema geral 
é o “Isolamento social”, referenciado por 36% das unidades extraídas. Embora, a “Ausência de 
hobbies”, o “Desinteresse geral”, a “Interiorização dos problemas pessoais” e a “Solidão” também 
contribuíssem, com igual número de unidades, para caracterizar o distanciamento da família e 
do convívio social, até porque a formulação destas categorias estabeleceu-se a apenas através 




Tabela 5. Categorias e subcategorias descritivas do tema G: “Crenças globais negativas sobre o 
estilo de vida”  
 
G - Crenças globais negativas sobre o estilo de vida (92%) 
Unidades de Registo  
Categorias Descritivas 
 













Dores insuportáveis que só lhe apetece 
“desaparecer; 
“…assim não aguento”; 
…dores que incomodam e limitam as 
tarefas; 
Lúpus e FM geram “incapacidade total”; 


















“…falta de forças”;  
…sem forças para enfrentar obstáculos; 
“Vontade de me mandar ao chão”; 























…desespero de querer fazer algo e não 
conseguir; 
…frustrada por não conseguir realizar 
tarefas pequenas; 
 “Nem isso [costurar] consigo fazer”;  



















…seu maior sonho era ser missionária [mas] 
as doenças limitam; 
…não conseguiu concretizar o seu maior 
sonho…continuar a estudar; 
…não conseguir iniciar as suas caminhadas; 
















Locus de controlo externo 
 
 
“…só pode depender de algo externo”;  
…sente-se vítima de doenças crónicas; 
Apesar de tomar a medicação…as dores 
permanecem; 












TOTAL  34 100% 
  
 Observando a tabela 5, evidencia-se que o tema das “Crenças globais negativas sobre o 
estilo de vida” foi definido por um total de 34 referência. Pode concluir-se que a categoria 
“Objectivos diários inalcançáveis” é, das perspectivas pessoais reveladas, a que melhor 
descreve estas “Crenças globais negativas”, reunindo 85% do total das referências. Esta 
percentagem apresenta-se distribuída por quatro subcategorias, representativas de quatro 
grandes motivos explicitados para a dificuldade em alcançar os objectivos. As subcategorias 
“Limitada por dores incapacitantes” e “Sentimento de Prostração” foram reportadas mais 
vezes (26 e 23% das referências), do que as subcategorias “Ausência de auto-controlo” e 




Tabela 6. Categorias descritivas do tema J: “Padrão elevado de exigências internas”  
 
J - Padrão elevado de exigências internas (92%) 
Unidades de Registo  
Categorias Descritivas 
 
Exemplos  N.º % 
 
 
Dedicação à família 
 
Sempre viveu para elas [filhas]; 
Não consegue dizer não aos filhos; 
“…queria resolver o problema [da filha]”; 












“fui eu que a empurrei para lá”;  
Culpabiliza-se…faltou “o amor e carinho de 
mãe”; 
…bastante culpada por tudo o que está 
acontecer [ao filho]; 


















…diz irritar-se [por] coisas não ficarem “bem 
como queria”; 
“Sou muito certinha…”; 
…afirma ser um pouco perfeccionista; 












Necessidade de prestar auxílio  
 
 
Tenta ajudar e preocupa-se muito com as 
pessoas;  
…grande gosto em ajudar os outros; 







TOTAL  29 100% 
 
 Na tabela 6, evidencia-se que o tema “Padrão elevado de exigências internas” definiu-se 
através de um total de 29 unidades recolhidas. Demonstra-se pelos resultados obtidos que a 
categoria “Dedicação à família”, é a que melhor caracteriza esta temática, integrando 49% das 
unidades recolhidas. Embora, a categoria “Auto-culpabilização” com 24% das referências 
também ajude a explicar as exigências elevadas da amostra de mulheres. O “desempenho 
perfeccionista” com apenas 17% do total das unidades, não tem expressão clara para integrar 
este tema.   
 
Tabela 7. Categorias descritivas do tema H: “Perspectivas ou antecipações de futuro”  
 
H - Perspectivas ou antecipações de futuro (85%) 
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Unidades de Registo  
Categorias Descritivas 
 
Exemplos  N.º % 
 
 
Medo do sofrimento  
 
 
…medo de estar a caminhar para a morte e de 
nada poder fazer; 
…medo de “não ser socorrida”; 










Ambições futuras  
 
 
…gostava de desenhar…e passar tempo a 
observar natureza; 
…desejo em ser médica; 


















Expectativas de futuro pessimistas 
 
É “pessimista” porque as dores…aumentam; 
 “não sei o que vai ser da minha vida”;  
“não sei o que vou fazer da minha vida”; 









Premeditar o futuro 
 
…anda a querer fazer tudo para deixar pronto 
para as filhas; 
…o seu [futuro] já se advinha; 
Não terá ninguém para tomar conta dela; 









Ausência de Significado para a vida  
 
…ideia da vida não lhe fazer sentido; 
…tem uma vida sem vontade própria; 










TOTAL  27 100% 
 
 De acordo com a tabela 7, evidencia-se que o tema H, “Perspectivas ou antecipações de 
futuro”, foi estipulado a partir de um total de 27 unidades extraídas, tal como se verificou com 
o tema A (“Alterações de estado de humor”). Analisando os resultados, compreende-se que 
mais da metade das unidades foram reagrupadas em duas categorias, que melhor caracterizam 
as “Perspectivas e antecipações de futuro”: o “medo do sofrimento” e as “ambições futuras” 
explicitadas, respectivamente, por 30 e 26% das referências. É importante realçar, que a 
categoria “Ausência de Significado para a vida” com 3% das referências, não é uma 





Tabela 8. Categorias e subcategorias descritivas do tema K: “Circunstâncias de vida 
traumatizantes”  
 
K - Circunstâncias de vida traumatizantes (85%) 
Unidades de Registo  
Categorias Descritivas 
 










Discussões…chegando à agressão física [pelo 
irmão];  
…maus-tratos físicos sofridos [pelo ex-marido]; 

















…marido teve acidente e ficou impotente; 
 [Alzheimer na irmã] causou “desgosto muito 
grande”; 















[filho] confirmou fumar haxixe…grande choque; 
























…grande mágoa com as mentiras da irmã; 
…ficou magoada (…) [por irmã] lhe ter 










Perda de familiares  
Ao falar da morte do pai não consegue conter 
lágrimas; 
…deparou com seu pai estendido no chão; 
…irmãs [e] a mãe acabaram por falecer em sua 
casa; 
…angústia [por] afastamento dos pais; 










Desilusões amorosas  
…marido voltou a trai-la; 
Companheiro fugiu com antiga namorada; 
…marido começou a ter amantes; 







Assédio sexual  
 
 
Pai da amiga tentou forçá-la a ter relações 
sexuais, 









Vitima de queimaduras muito graves; 










 Nesta tabela 8, evidencia-se que o tema K, “Circunstâncias de vida traumatizantes” foi 
definido por um total de 35 unidades de registo. Assim, este é o segundo tema mais 
referenciado nas narrativas de vida das portadoras, comparativamente, aos totais alcançados 
pelos temas “Fraco suporte social” (39 unidades) e “Crenças globais negativistas sobre o estilo 
de vida” (34 unidades) (tabelas 2 e 5). Pode-se concluir, que as categorias formuladas que 
melhor fundamentam as “Circunstâncias de vida traumatizantes”, dizem respeito a “problemas 
familiares”, divididos em diferentes dificuldades no seio familiar, tais como, a “Agressividade 
física e psicológica”, os “Distúrbios fisiológicos”, a “Dependência de consumos” e as “Acções 
impostoras” perfazem um total de 35% das referências, sendo também fundamentada pela 
“Perda de familiares” com 31% das referências. As “Desilusões amorosas” ajudam a 
compreender esta temática, com 20% das referências. 
 
2.2.2. Temas menos comuns (61% a 54%)   
 
 Apresenta-se de seguida os dois temas comuns referenciados por 61% dos casos, ou seja, as 
“Alterações da Auto-imagem” e o “Sentido de realização profissional” das mulheres portadoras. 
  
Tabela 9. Categorias descritivas do tema B: “Alterações da Auto-imagem”  
 
B - Alterações da Auto-imagem (61%) 
Unidades de Registo  
Categorias Descritivas 
 
Exemplos  N.º % 
 




…deixou de ser a “pessoa activa do passado”; 
“já não é aquilo que era”; 
Constantes comparações…considerava-se “vaidosa” 













Auto-imagem negativa  
 
…sente-se muito mal com a sua imagem; 
Vê-se como “um monstro”; 
 “Nunca mais olhei para os espelhos”; 











Minimização da auto-estima  
 
Sempre teve auto-estima baixa; 
…desde de pequena tem baixa auto-estima; 












Tabela 10. Categorias descritivas do tema L: “Insatisfação profissional”  
 
L - Insatisfação profissional (61%) 
Unidades de Registo  
Categorias Descritivas 
 
Exemplos  N.º % 
 
 
Dedicação máxima  
 
 
…uma funcionária competente;  
…extremamente competente e dedicada; 
“…entregava-me de corpo e alma à empresa”; 














Insatisfação com ambiente 
 
…existe uma “paz podre”; 
…odiava o seu local de trabalho; 
…ambiente horrível de trabalho; 














Ninguém dá valor ao seu trabalho; 
“…tanto empenho para não ser reconhecido”; 












Condição de Desigualdade  
…acha que está a ser vitima de uma injustiça 
tremenda; …pressionada para que se reforma; 















…parar foi “como um inferno”; 





TOTAL  19 100% 
 
 Observando a tabela 9, averigua-se que a categoria “Comparação com auto-imagem positiva” 
do passado é abordada por metade (8) do número total de unidade extraídas e, por isso, permite 
explicitar as “Alterações da Auto-imagem”. De acordo com a tabela 9, pode-se concluir que as 
categorias formuladas e referenciadas, respectivamente, por 32 e 26% das unidades recortadas 
são, a “Dedicação máxima” e a “Insatisfação com o ambiente”. Logo, correspondem às dimensões 
que caracterizam melhor a temática “Insatisfação profissional” pela amostra de mulheres 
portadoras. 
 
 As seguintes quatro tabelas (tabela 11 à tabela 14) apresentam os resultados relativos ao 
número de unidades recortadas e às respectivas codificações em categorias descritivas dos temas 
gerais, apenas abordados por 7 das 13 narrativas estudadas, que são: “Conflitos interpessoais”; 
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“Experiências negativas com profissionais de saúde”; “Padrão de pensamentos suicidas ” e 
“Ganhos secundários da dor”. 
 Nestas tabelas (11 à 14), evidencia-se no total de unidades de registo incluídas em cada um 
destes temas, que estes foram criados a partir do menor número de unidades extraídas, com 11 ou 
13 referências em cada temática. 
 
Tabela 11. Categorias descritivas do tema D: “Conflitos interpessoais” 
 
D - Conflitos interpessoais (54%) 
Unidades de Registo  
Categorias Descritivas 
 
Exemplos  N.º % 
 




…nunca teve boa relação com nora; 
…sogros chegam a chantageá-la; 
…relação com família do marido não é boa; 










Conflitos com os parceiros 
 
 
…discussões começaram a ser bastantes [com ex-marido 
e amante]; 
 …reacções agressivas do [ex-] marido [às suas] 








TOTAL  11 100% 
 
 Particularizando, ao observar a tabela 11, verifica-se nitidamente que a categoria 
“Conflitos com familiares próximos” inclui 82% das referências para o tema “Conflitos 
interpessoais”. Por isso, a abordagem a este tema incide sobre este tipo de conflitos.  
 
Tabela 12. Categorias descritivas do tema F: “Experiências negativas com os profissionais de 
saúde” 
 
F - Experiências negativas com os profissionais de saúde (54%) 
Unidades de Registo  
Categorias Descritivas 
 
Exemplos  N.º % 
 
 
Incerteza do diagnóstico  
 
 
[Foi] a todas as especialidades…sem resultados 
animadores; 
…correu todos os médicos e especialidades e 
obtinha resultados regulares; 
“Pontapeada” de médico para médico; 



















Dificuldade de aceitação da 
doença 
 
…não quis acreditar [no diagnóstico]; 
“…ainda muito nova para merecer isto”; 
“Não sei aceitar…” 











Descrença nas atitudes médicas 
 
Desanimada com os médicos; 









TOTAL  13 100% 
 
 De acordo com a tabela 12, averigua-se que a categoria que fundamenta a criação do tema 
“Experiências negativas com profissionais de saúde” é a “Incerteza do diagnóstico” explicitada 
mais vezes no discurso das pacientes, com 46% das referências. Apesar da categoria 
“Dificuldade de aceitação da doença” ao ser reportada por 39% das referências, também 
contribui para descrição deste tema.  
 
 
Tabela 13. Categorias descritivas do tema H: “Padrão de pensamentos suicidas ” 
 
H - Padrão de pensamentos suicidas (54%) 
Unidades de Registo  
Categorias Descritivas 
 
Exemplos  N.º % 
 
 
Ideações de morte 
 
Viveu fases complicadas pensando no suicídio;  
[aos] 16 teve as suas primeiras ideações suicidas;  
…pensa em “acabar com tudo isto”;  


















…hipótese [de ter] overdose; 
…hipótese de atropelamento por comboio; 
…olha muitas vezes para o frasco de comprimidos; 








TOTAL  11 100% 
 
 Os resultados apresentados nesta tabela 13 mostram, claramente, que a categoria 
descritiva do tema “Padrão de pensamentos suicidas” é as “Ideações de morte”, 
explicitadas pela maioria das unidades (64%) recortadas para o tema.  
 
 
Tabela 14. Categorias descritivas do tema M: “Ganhos secundários com a dor” 
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M - Acções de reforço dos sintomas (54%) 
Unidades de Registo  
Categorias Descritivas 
 





Aumento da atenção 
familiar   
 
 
“…medo” de sair à rua…faz sempre acompanhada 
pelo marido; 
…com a companhia da filha [é] mais fácil fazer 
caminhada; 
…tarefas domésticas (…) marido as realiza sem 
qualquer problema; 



















…dependente dos filhos por agravamento das 
dores; 
…custa-lhe estar depender das filhas para tudo; 
“…não quero estar depender do filho”; 











TOTAL  13 100% 
  
 Por último, demonstra-se pela tabela 14, que mais de metade das unidades recortadas 
(69%) foram reagrupadas na categoria “Aumento da atenção familiar”. Por isso, esta explica o 
significado atribuído à temática “Acções de reforço dos sintomas”.  
 
 
Tabela 15. Comparação entre a frequência de unidades agrupadas para cada tema comum e a sua 
frequência de ocorrências e nível de relevância: 
 



















































































































 Esta tabela 15 pretende sintetizar os resultados quantitativos apresentados até ao momento, 
no sentido de alcançar uma descrição destas temáticas, mais próxima possível dos relatos 
pessoais das mulheres em estudo. Para além disto, o interesse pessoal atribuído aos temas 
comuns, não pode ser somente avaliado através do total de narrativas no qual os abordam (i.e. 
número de ocorrências). Nesta investigação, o nível de interesse pessoal é definido a partir do 
total de unidades extraídas para cada tema. Independentemente, deste ser um tema mais ou 
menos comum na amostragem. A classificação dos níveis de interesse consiste em três 
intervalos distintos de números totais de unidades extraídas. Deste modo, o elevado interesse 
pessoal define-se por todos os temas que tenham 30 a 39 unidades recortadas, o nível médio de 
interesse por temas que tenham 20 a 29 unidades e o interesse pessoal reduzido define-se por 
todos os temas que tenham 11 a 19 unidades.  
 Na tabela 15, com a ordenação dos níveis verifica-se que estes temas mais e menos comuns 
nas narrativas coincidem, respectivamente, com os níveis de interesse atribuído pelas 
pacientes. Assim, demonstra-se que os temas com maior interesse são: “Fraco suporte social” 
(39 unidades); “Circunstâncias de vida traumatizantes” (35 unidades); “Crenças globais 
negativistas sobre o estilo de vida” (34 unidades) e o tema “Afastamento familiar e social” (31 
unidades). Os temas que tomam um interesse moderado ou mediano correspondem ao “Padrão 
elevado de exigências internas” com 29 unidades, às “Alterações do estado de humor” e às 
“Perspectivas e antecipações de futuro” com 27 unidades extraídas e representativas de ambos. 
Assim, existem seis temas menos comuns que são perspectivados, individualmente, como os 
menos interessantes, que são: “Insatisfação profissional” (19 unidades); “Alterações da Auto-
imagem” (16 unidades); “Experiências negativas com os profissionais de saúde”; “Acções de 
reforço dos sintomas” (ambas com 13 unidades);“Conflitos interpessoais” e “Padrão de 
pensamentos suicidas” (ambas com 11 unidades). 
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 No geral, isto significa que os temas comuns de maior interesse, mesmo não abordados 
pela totalidade das narrativas (à excepção do tema E), foram referenciados mais que uma vez 
pelas mesmas pacientes e por isso, definem-se como temas significantes para a amostragem. 
Logo, estes resultados ajudam a aferir os temas comuns com significância, facilitando a etapa 
de descrição ou atribuição de significado e de interpretação dos mesmos. 
 
2.3. Descrição específica dos temas comuns  
 
 De acordo com a quinta e última etapa de análise, pretende-se uma compreensão 
particularizada da forma como se organizaram os temas comuns através das categorias que 
melhor os descreveram, nas narrativas. Para além disto, é necessário precisar os argumentos 
lançados pelas pacientes acerca das circunstâncias psicológicas e interpessoais, que 
justifiquem a significância atribuída, principalmente, aos temas E, K, G, C. 
 
2.3.1. Temas com significância  
  
 Começa-se, exactamente, por explicitar as características descritivas das categorias e 
subcategorias dos temas comuns com significância (elevada e média) para a amostra de 
mulheres portadoras. 
 
 Tema E: Fraco suporte social (1ª Nível) 
 Esta dimensão interpessoal compreende uma abordagem destas mulheres à sua rede social 
restrita, devido, essencialmente, às reacções dos outros (e.g. parceiros; familiares próximos, 
colegas que convive diariamente) às suas experiências com a FM. Isto é evidente nos 
argumentos lançados e categorizados em “ausência de compreensão”, percebida como uma 
desvalorização e banalização, sobretudo da parte da família, do sofrimento causado pelas 
dores. Sendo que algumas mulheres que reportam isto, contestam o facto das dores não serem 
perceptíveis e, objectivamente, testadas. Esta perspectiva de incompreensão transpõe-se para o 
campo da falta de ajudas funcionais por parte dos restantes membros do seu agregado familiar, 
concretamente, na partilha de tarefas domésticas (categoria “Falta de auxílio”). Para além 
disto, as mulheres queixam-se, explicitamente, da falta de suporte emocional e do aumento de 
discussões no seio familiar, sendo estas as relações mais prejudicadas pelas experiências de 
dor das pacientes. 
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 Tema K: Circunstâncias de vida traumatizantes (2ª Nível) 
 Este corresponde ao segundo tema mais bem explorado nas histórias de vida das mulheres 
com FM, mesmo que não referenciado por duas mulheres da amostra. Estas circunstâncias 
correspondem a experiências facilmente acessíveis em memória e susceptíveis a emoções 
negativas, inclusivamente avaliadas pelos psicólogos nas entrevistas, tais como: “tristeza”; 
“angústia”; “mágoa” e o “desgosto”. Além disto, são qualificadas como experiências 
marcantes, chocantes ou perturbadoras. Estas caracterizam-se, sobretudo por dois tipos de 
experiências, problemas no seio familiar e a perda de entes queridos. Os problemas decorridos 
nos núcleos familiares afectaram as suas dinâmicas com o aumento de conflitos. Estes são bem 
explicitados por comportamentos agressivos com algumas destas mulheres e por problemas de 
saúde difíceis de lidar pelas pacientes, como é a doença de Alzheimer da mãe em dois dos 
casos ou o trauma físico (i.e. a disfunção eréctil) do marido com impacto na intimidade do 
casal. Enquadram-se também dois casos de consumos abusivos de álcool e de uma substância 
tóxica, e por último, dois casos carregados de mágoa e desgosto emocional por 
comportamentos desrespeitosos das próprias irmãs.  
 A perda dolorosa de familiares com maior proximidade emocional às pacientes, engloba, 
no geral, a morte súbita de cuidadores significantes (e.g. mãe e pai) e também casos de morte 
precoce da mãe ou das irmãs, levando algumas pacientes a confessar ser uma realidade de 
difícil aceitação. Também se regista um caso de aborto espontâneo e de distanciamento 
geográfico dos cuidadores.  
 Também se associa a este vasto conjunto de “feridas emocionais”, as desilusões amorosas 
com traições de ex-maridos ou ex-companheiros com uma ou mais mulheres e posterior, 
abandono da família nuclear.   
 
 Tema G: Crenças globais negativas sobre o estilo de vida (3ª Nível) 
 As pacientes com FM apontam para um padrão de pensamentos negativos, de sobre 
generalização, do efeito das dores persistentes nas suas performances do dia-a-dia. 
Normalmente, estas mulheres revelam ideias disfuncionais de incapacidade para alcançar 
objectivos diários, explicitamente contextualizados em quatro grandes motivos de 
constrangimento: (1) dores limitantes e incapacitantes; (2) sentimento de prostração por 
cansaço físico e mental; (3) renúncia de acções desejadas fundamentadas no facto da 
debilitação física levar as pacientes a abdicar de actividades prazerosas e a desistir da 
concretização de projectos pessoais, muito desejados. E também surgem ideias pouco 
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esclarecedoras sobre (4) a ausência de estratégias para auto-controlo das dores que levam a 
sentimentos proeminentes de “desespero”,“frustração”, “impotência” e de “derrota”. Contudo, 
existem três casos que falaram sobre estas estratégias de gestão da dor, circunscrevendo-se 
apenas à acção e ao controlo externo da medicação prescrita. Mas, estas mulheres revelam o 
seu descontentamento pela falta de eficácia dos fármacos sobre o alívio das dores, que logo 
justificam as suas crenças pessoais de um estilo de vida limitado pela persistência ou aumento 
dos níveis de dor. 
  
 Tema C: Afastamento familiar e social (4ª Nível)   
 Define-se pela diminuição ou ausência de convívio social, mas, sobretudo, pela 
necessidade de evitar estar e falar com as pessoas no geral, devido ao seu estado de saúde 
fragilizado. Por esta mesma razão, algumas mulheres chegam a menosprezar a sua capacidade 
de socialização (e.g. “sou uma chata”; “um fardo” e “má companhia”). Acabam por preferir a 
solidão e optam por interiorizar as suas dificuldades, devido à ideia errada de perturbar, 
principalmente, a família com os seus problemas pessoais. Estes argumentos juntamente com 
as queixas de dores incapacitantes são motivações suficientes para cinco das mulheres 
revelarem a ausência de actividades de ocupação ou hobbies, realizando apenas tarefas para 
passar o tempo. Além disto, ao rejeitarem os convites dos amigos ou os encontros em família 
evidenciam um elevado desinteresse ou uma desmotivação total, até com a sua apresentação. 
  
 Tema J: Padrão elevado de exigências internas (5ª Nível) 
 A maioria das mulheres assume um papel de cuidadora responsável e dedicada à família, 
ao relatar episódios de dificuldades actuais de familiares, com quem se mantêm próximas (e.g. 
filhos; neto) mas também emocionalmente afastada (e.g. mãe; irmã). O vínculo destas 
mulheres, principalmente, com os seus filhos conduz a uma tendência para viver as 
preocupações destes e procurar alcançar soluções para os problemas deles. Embora, no geral, 
elas demonstrem um desejo incondicional de prestar apoio funcional e emocional à família e 
aos amigos. Este princípio de responsabilidade e de necessidade de fazer algo pelos familiares 
associa-se com um sentido de culpabilização, claramente, explicitado em cinco narrativas. 
Relaciona-se, sobretudo, com a ausência ou falta de atenção e afecto dada aos filhos no 
passado, verificando-se também um registo de discussões conjugais, que consideravam 
responsabilidade sua. Contudo, a auto-culpabilização também se desenvolve no presente, 
porque as discussões familiares surgem como reacção às dores sentidas.  
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 Tema A: Alterações do estado de humor (6ª Nível) 
 A maioria das histórias analisadas reporta respostas emocionais desadequadas às 
experiências de dor e às interacções com os familiares e colegas de trabalho. Assim, logo nas 
primeiras sessões, as pacientes revelam sentimentos intensos de tristeza, desencadeada por 
níveis elevados de dor percebida. E algumas destas mulheres mostram também ter consciência 
dos seus comportamentos agressivos, devido a emoções de “raiva” ou de impaciência. Tentam 
compreender, mais de uma vez, as razões pelas quais se tornam excessivamente “reactivas” ou 
“explosivas”, dirigindo-se a elas próprias como principal foco do desenvolvimento de 
discussões, sobretudo, no seio da família. Inclusive, verifica-se em alguns casos, que as suas 
manifestações de ira com familiares mais próximos (e.g. filhos e marido) desencadeiam 
sentimentos de arrependimento e de culpa. 
 
 Tema H: Perspectivas e Antecipações de Futuro (7ª Nível)   
 A abordagem ao futuro é uma temática inquietante e por isso, aprofundada de diferentes 
formas, nas narrativas das pacientes. A sua compreensão incide sobre dois tipos de 
argumentos, antagónicos na sua emocionalidade. Por um lado, um grupo de pacientes foca-se 
no medo dirigido a antecipações pessimistas de um aumento progressivo das dores ou da 
incapacidade, que lhes poderá tirar a completa autonomia e ascender o seu sofrimento. Em 
última instância, acreditam na sua morte, caso não tenham ajuda de ninguém. Nestes casos, 
estas expectativas pessimistas baseiam-se em ideias de completa desesperança no futuro, 
devido à constante repetição das experiências dolorosas, não sendo capazes de precisar os seus 
planos. Embora, a preocupação assumida com os filhos não as impeça de premeditar ou 
preparar o futuro destes, planeando a curto-prazo todas as acções pessoais a realizar. Opondo-
se completamente a esta perspectiva pessimista, verifica-se existir outro grupo de mulheres 
com capacidade de explicitar projectos pessoais a longo-prazo, não estabelecendo qualquer 
conexão com o estado de saúde fragilizado ou não perspectivando a dor enquanto obstáculo 
aos planos pessoais. 
 
 2.3.2. Temas com reduzida significância 
 
 De seguida, apresentamos as características e as respectivas significações que melhor 
fundamentam os temas comuns de menor significância para a amostra de mulheres com FM. 
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 Tema L: Insatisfação profissional (8ª Nível)   
 A situação profissional e o nível de satisfação pessoal com o trabalho é uma temática que 
se verifica apenas em narrativas de mulheres profissionalmente activas, ainda que algumas se 
encontrem de baixa médica. Nestes casos, a maioria das funções profissionais exercidas são 
congruentes com um nível de escolaridade mais elevado (e.g. três técnicas administrativas, 
uma enfermeira, uma professora e uma contabilista, todas com um curso superior). Estas 
mulheres com FM avaliam o seu desempenho profissional com níveis elevados e indiscutíveis 
de dedicação e competência, considerando-se “profissionais” ou “exemplares” nas tarefas a 
realizar. Porém, mesmo sem se verificar argumentos de uma postura de arrependimento, esta 
dedicação máxima é fortemente associada com situações de insatisfação profissional. 
Referenciam-se, sobretudo, ao descontentamento pessoal com o ambiente de trabalho pouco 
estimulante, devido aos conflitos com as colegas, à falta de genuinidade destas e ao fluxo de 
trabalho stressante. Também existindo queixas de algumas pacientes à falta de valorização do 
seu trabalho e de outras insatisfeitas, devido às críticas das colegas ou dos chefes à sua falta de 
assiduidade e produtividade, perspectivadas como “injustas”, devido à saúde debilitada. 
 
 Tema B: Alterações da Auto-imagem (9ª Nível)   
 As portadoras reportam uma alteração drástica na opinião acerca da sua pessoa por se 
confrontarem com as suas limitações físicas e com uma fisionomia corporal alterada, 
sobretudo pela medicação, necessária para as dores. Elas revelam uma auto-imagem distorcida 
ao pensarem na sua pessoa de forma extrema, comparando a existência passada de atributos 
físicos ou da capacidade para lidar com obstáculos ou de performance pessoal bem sucedida 
com a ausência destas qualidades, no presente. Contudo, outro grupo reduzido de pacientes 
aborde esta temática, apenas lançando o argumento de uma aparência actual negativa ou de 
associação entre o próprio desagrado consigo própria e a ideia de uma “auto-estima” sempre 
reduzida.  
 
 Tema F: Experiências negativas com os profissionais de saúde (10ª Nível)   
 O percurso da doença, desde o aparecimento dos primeiros sinais e sintomas da FM até ao 
momento de um diagnóstico preciso é definido pelas mulheres como um conjunto experiências 
no sistema de saúde, sucessivamente, fracassadas. Apesar da atribuição de diagnósticos 
errados a algumas pacientes, existindo até relatos de se submeterem a procedimentos 
cirúrgicos (e.g. apendicite aguda), as pacientes referem-se, sobretudo, à realização de 
sucessivos exames médicos inconclusivos e à sua circulação por diversas especialidades 
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médicas. Este percurso é visto como um período de inquietação e “revoltante” pela incerteza 
do diagnóstico ou pela falta de um “nome” para os sintomas que, nitidamente, conseguiam 
identificar. Contudo, o confronto com o diagnóstico da FM reforçou estes sentimentos 
negativos, sendo que umas não compreendem a ausência de evidências médicas e outras 
rejeitam o facto dos níveis mais elevados das dores as limitarem. 
 
 Tema M: Acções de reforço dos sintomas (11ª Nível)   
 Esta temática agrega todos os argumentos representativos dos comportamentos de reforço 
positivo e negativo das dores persistentes. Em média, as mulheres ao comunicarem as suas 
dificuldades funcionais, logo as conciliam com a ajuda e o apoio emocional das famílias 
nucleares, para a realização de tarefas domésticas e de actividades de ocupação. Em dois 
destes casos, a disponibilidade da família para ajudar simplifica as suas rotinas e por isso, é 
com satisfação que aceitam e necessitam de se sentirem, funcionalmente, dependentes dos seus 
filhos ou do marido. Os outros casos de dependência funcional são apenas, negativamente, 
reforçantes, devido à dificuldade em aceitar a ajuda dada pelos filhos.  
 
 Tema D: Conflitos interpessoais (12ª Nível)   
 Definiu-se este tema, devido ao elevado número de argumentos inerentes a relações pouco 
afectivas com alguns membros da família mais próxima (e.g. pai; mãe e irmã) e à explicitação 
das razões pelas quais levam à falta de convivência com a família mais afastada (e.g. genro; 
nora; pais da nora e sogros). Aqui enquadram-se as múltiplas histórias de desentendimento ou 
de quezílias familiares ainda não resolvidas e decorridas em circunstâncias não associadas com 
qualquer tipo de sinal de desencadeamento da FM.  
 
 Tema I: Padrão de pensamentos suicidas (13ª Nível)   
 As pacientes com FM acabam por revelar, em média, um desejo de morrer ou mesmo 
pensamentos suicidas, quando se reportam a circunstâncias traumatizantes de um passado mais 
longínquo (i.e. relativos à infância ou à fase de adolescência) e, a episódios de dor vividos já 
após o aparecimento da doença. Sendo também transversal ao presente aquando a descrição de 
uma vida sem sentido, devido a sofrimento constante. As intenções e planos para se suicidarem 




CAPITULO V: DISCUSSÃO DOS RESULTADOS E CONCLUSÃO 
 
 À luz da compreensão dos factores psicossociais associados à FM e da sua 
contextualização na área de estudo das narrativas de vida de pacientes fisicamente debilitados, 
pretende-se reflectir e interpretar os resultados inerentes às características psicológicas e 
relacionais comuns em mulheres portadoras de FM.  
 
 O estudo ao estar orientado para a caracterização ou descrição de temas comuns associados 
à FM, determina a necessidade de se compreender, na amostra de mulheres portadoras, essas 





 A análise das histórias de vida de mulheres portadoras permitiu alcançar o objectivo principal 
de identificar temas comuns relacionados com as experiências de dor ou outras manifestações da 
FM, tais como, o cansaço físico e mental (i.e. fadiga) e as alterações de humor, relatado e 
codificados nos temas, Crenças globais negativas sobre o estilo de vida e Alteração do estado de 
humor. 
 De todos os temas gerais anteriormente descritos, foi possível identificar os temas mais 
comuns ou mais partilhados pela amostra de mulheres com FM, e os temas, que 
independentemente de serem mais ou menos comuns, têm elevado interesse pessoal, devido à 
maior frequência absoluta de unidades de registo recortadas nas narrativas. Verificou-se que a 
maioria dos temas mais comummente partilhados corresponderam aos temas de maior interesse 
pessoal, o que significa que estes temas foram abordados por um maior número de mulheres e 
explorados diversas vezes por cada uma. No caso dos temas menos comuns, todos coincidiram 
com os temas de menor interesse, entendo-se que estes não só foram referenciados por um número 
reduzido de mulheres (inferior à média da amostra dos 13 casos estudados), como também 
explorados apenas, uma ou duas vezes por cada uma. Por isso, os temas mais comuns e de maior 
interesse pessoal são designados de temas com significância para a construção de inferências 
relativas ao funcionamento psicológico e relacional destas mulheres.  
Foram identificados sete temas partilhados pela maioria das mulheres, dos quais quatro 
revelaram ter maior interesse individual, nomeadamente: o Fraco suporte social, as 
 53 
Circunstâncias de vida traumatizantes, as Crenças globais negativistas sobre o estilo de vida e 
o Afastamento familiar e social. O tema geral partilhado pela amostra total de pacientes e que, 
simultaneamente, mostrou ser o mais interessante foi o Fraco suporte social. Contudo, neste 
conjunto de temas mais comuns e mais relevantes, o tema das Circunstâncias de vida 
traumatizantes foi o único que demonstrou uma partilha menos unânime pelas mulheres, mas 
apresentou-se como um dos temas mais interessantes ou relevantes, posteriormente ao tema do 
Fraco suporte social. Ou seja, das 13 mulheres em estudo, 11 referiram-se a estas histórias 
traumáticas, sendo que cada uma expôs, em média, três referências por cada narrativa 
analisada. Com os restantes três temas mais partilhados, o Padrão elevado de exigências 
internas, as Alterações do estado de humor e as Perspectivas e antecipações de futuro destas 
mulheres, pôde constatar-se uma variação não significativa do interesse atribuído a estes. 
Portanto, estes resultados demonstram que se isolou um conjunto extenso de temas, 
considerados importantes nas histórias de vida relatadas. Para além disto, convergindo os sete 
temas mais comuns com os seis temas menos comuns – Insatisfação profissional; Alterações 
da Auto-imagem; Experiências negativas com os profissionais de saúde; Acções de reforço 
dos sintomas; Conflitos interpessoais e o Padrão de pensamentos suicidas – pode-se concluir 
existir dois traços salientes nestas identificações: (1) o principal, é que o objectivo de 
identificar temas associados à síndrome de fibromialgia, não só se coaduna com a sua marca 
temporal, i.e. com o sofrimento provocado pelas suas manifestações sintomáticas, como 
também se interliga com a recordação de histórias pessoais, vividas com elevada carga 
emocional negativa; (2) o segundo traço é o elevado carácter idiossincrático destes temas, 
porque ao lidarmos com uma amostra tão reduzida de mulheres com FM (n=13) e ao isolarmos 
um total de 13 temas comuns, apenas se pode justificar por vivências únicas e distintas de 
episódios (psicológica e fisicamente) dolorosos, modelados pelo desenvolvimento pessoal de 
cada mulher.    
 
1.1. Descrição sistematizada dos temas comuns 
A descrição destes temas com maior proximidade possível aos argumentos reportados pelas 
mulheres apenas se realizou com a formulação de sistemas distintos de categorias temáticas. 
Estas categorias descritivas de cada temática consistem em sistematizar características 
psíquicas e interpessoais comuns no funcionamento destas mulheres. As características intra-
psíquicas integram componentes emocionais (a), cognitivas (b) e comportamentais (c). A 
análise destas características resulta das representações pessoais das suas experiências 
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dolorosas, explorando também as avaliações pessoais inerentes ao comportamento das pessoas 
que as rodeiam.  
 Apresentamos de seguida, as principais características emocionais, cognitivas e 
comportamentais, que compõe as categorias temáticas mais referenciadas ou relevantes para a 
amostra de mulheres. Assim, estas mulheres apresentam uma emocionalidade negativa (a) 
relatada ao longo de circunstâncias de vida marcantes (e.g. Problemas familiares e Perda de 
familiares), das experiências de dor (e.g. Tristeza profunda; Sentimento de Prostração) e das 
projecções futuras (e.g. Medo do sofrimento). As suas cognições (b) incluem as percepções 
pessoais de desvalorização pela família da sua condição clínica (e.g. Ausência de 
compreensão), os pensamentos desadequados de “limitação” e “incapacidade” na realização de 
tarefas, devido à persistência e à intensidade da dor (e.g. Limitada por dores incapacitantes e 
Ausência de auto-controlo). Também se realça um padrão de desempenho exigente com as 
próprias, na sua prestação de cuidados, sobretudo à família (e.g. Dedicação à família). A 
acrescentar, as duas perspectivas de futuro, aparentemente ambivalentes, sendo que as 
mulheres apresentavam crenças de desesperança aprendida (e.g. Expectativas de futuro 
pessimistas), contudo em alguns casos verificou-se uma reflexão intencional de pôr em prática 
projectos à muito ambicionados (e.g. Ambições futuras). Por último, surgem relatos de 
reacções comportamentais desadequadas (c) a familiares próximos destas mulheres, devido 
principalmente, a comportamentos agressivos que estes tiveram em momentos de conflito 
familiar ou conjugal (e.g. Agressividade física e psicológica). Na actualidade, como resposta 
às suas experiências intensas de dor e à sua falta de validação pelos familiares e colegas de 
trabalho têm comportamentos agressivos (e.g. Relações prejudicadas e Manifestações de ira 
ou explosivas), corrompendo com estas dinâmicas de grupo. Neste âmbito, também se 
enquadra o facto destas mulheres optarem por comportamentos pró-dolorosos, privando-se de 
actividades prazerosas fora de casa e bloqueando a realização de objectivos pessoais (e.g. 
Ausência de hobbies e Renunciar acções desejadas). 
 
Para além disto, é importante realçar as características interpessoais comuns, encontradas 
neste grupo de mulheres. Estas demonstram não ter dificuldades de proximidade relacional, até 
porque têm uma elevada necessidade de apoiar, emocional e funcionalmente, os seus 
familiares e amigos (e.g. Dedicação à família). Contudo, nesta fase de convivência com a sua 
doença, verifica-se uma reduzida ou mesmo ausente capacidade para socializar e comunicar, 
evitando mesmo o contacto social e a exteriorização das suas dificuldades (e.g. Isolamento 
social e Interiorização dos problemas pessoais). A perspectiva geral destas mulheres é de que 
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têm uma reduzida rede social (e.g. rede social restrita), que parece justificar-se não só pelas 
suas atitudes reactivas à falta de ajudas e apoio emocional (e.g. Falta de auxílio; Necessidade 
de suporte emocional; Relações prejudicadas), como também pela perda de vínculos afectivos 
fortes com familiares próximos (e.g. Problemas familiares; Perda de familiares) e ex-maridos 
ou ex-companheiros (e.g. Desilusões amorosas). 
 
 De acordo com os objectivos apresentados no capítulo III, esta discussão vai 
posteriormente incidir, primordialmente, na exploração e reflexão dos presumíveis factores 
psicossociais associados à fibromialgia. 
 
1.2. Confirmação dos temas psicossociais com a análise dos quadros de referência 
 Para validar a análise temática e os resultados subjacentes às características intra-psíquicas 
e psicossociais comuns na amostra seleccionada, é necessário relacioná-los com o 
enquadramento téorico e empírico realizado. Sendo importante verificar as correlações 
existentes entre os principais quadros de referência estudados e as descrições das experiências 
individuais contidas nas narrativas de vida. Foram consideradas, essencialmente, as descrições 
mais esclarecedoras das possíveis origens e efeitos de manifestações psicológicas e 
interrelacionais, no modo de vida das pacientes. Estas descrições mais pormenorizadas nas 
narrativas serão submetidas, de seguida, a uma análise mais profunda dos temas gerais 
avaliados como os mais comuns e de elevado nível de interesse pessoal, que foram: o fraco 
suporte social, as circunstâncias de vida traumatizantes, as crenças globais negativas sobre o 
estilo de vida e por último, o tema do afastamento familiar e social. 
 
 No que diz respeito ao suporte social, David Williams (2003) afirma que este proporciona 
não só o conforto emocional necessário às pacientes, mas também ajuda a desenvolver as suas 
competências pessoais para lidar com a doença. Tal argumento corresponde a condições ideais 
não convergentes com as descrições alcançadas para o tema do fraco suporte social, patente 
em todas as narrativas das pacientes analisadas. O estudo de Bolwijn e colaboradores (1994) 
com o objectivo de comparação da rede social de mulheres com artrite reumatóide com a das 
mulheres com fibromialgia, demonstrou que estas últimas tinham um número muito mais 
reduzido de amizades próximas (Bolwijn et al. citado por Halberg & Carlsson, 1998). 
Evidência que apoia as redes estreitas de contacto social analisadas neste estudo. Deste modo, a 
falta de apoio social pressupõe uma carência em recursos emocionais. Porque como se 
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verificou, elas expressaram uma elevada necessidade de validação emocional do seu modo de 
vida, alterado pela sua condição dolorosa, e a necessidade de apoio funcional pela família e 
colegas de trabalho. Williams (2003) afirmou mesmo que uma avaliação secundária centrada 
na necessidade de maior ajuda e de conforto conduz a uma perspectiva de suporte social e 
emocional reduzido. E por conseguinte, provavelmente, estas pacientes acreditam que não 
possuem recursos pessoais para confrontar as circunstâncias dolorosas do seu dia-a-dia. Neste 
sentido, pôde-se verificar que certas avaliações pessoais de fraco apoio social se traduziram em 
reacções comportamentais desadequadas às interacções familiares, que teremos a oportunidade 
de explorar no tema das alterações do estado de humor. As mulheres que confessaram um 
aumento de conflitos relacionais, sobretudo, com familiares que convivem diariamente, têm 
consciência que as suas experiências dolorosas com a FM prejudicam as suas relações (Turk et. 
al, 2002), argumentando a falta de compreensão dos outros para a sua condição. Assim, 
pressupõe-se que a atenção centrada na falta de recursos emocionais, as conduz a uma ausência 
de investimento noutras estratégias intrínsecas às próprias para gerir os episódios relatados de 
dores imprevisíveis. Estas evidências correspondem a dados extraídos das narrativas, 
agrupados no terceiro tema mais comum e com interesse pessoal para as pacientes com FM, as 
crenças globais negativas sobre o estilo de vida.  
 
 De seguida, a definição do tema circunstâncias de vida traumatizantes alicerçou-se no 
estudo qualitativo de Halberg e Carlsson (1998), um dos quadros de referência pertinentes para 
o reconhecimento e descrição dos temas psicossociais, neste estudo. O estudo de Halberg e 
Carlsson (1998) visou a análise de sete categorias descritivas das experiências de dor. O seu 
objectivo consistiu em analisar a origem e o desenvolvimento das crenças relativas a essas 
experiências de dor e ao modo como as mesmas afectam a sua vida familiar e social. Portanto, 
este projecto de investigação ao convergir com objectivo destes autores e a metodologia, tem 
aqui um papel de replicação ou de refutação destas categorias descritivas e dos respectivos 
códigos. 
 No nosso estudo, a análise das narrativas permitiu identificar uma diversidade de 
experiências pessoais negativas e marcantes, bem exploradas por cada mulher portadora. Estas 
apoiam a descrição ou a caracterização da categoria designada por Halberg e Carlsson (1998) 
de “histórias de vida traumáticas”, que consistem em acontecimentos que tiveram lugar antes 
das primeiras manifestações de dor. Em concordância com a formulação desta categoria, 
extraíram-se, igualmente, circunstâncias de vida traumatizantes caracterizadas por abundantes 
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problemas no seio das suas famílias e por perdas de laços afectivos fortes. Esta perda de 
vínculos associou-se, principalmente, à morte de cuidadores ou de familiares próximos, e ao 
divórcio ou à separação de algumas mulheres dos seus ex-companheiros. Perante estas últimas 
circunstâncias, os argumentos foram agrupados na categoria de desilusões amorosas, não 
registada pela análise categorial de Halberg e Carlsson (1998). Até porque os códigos que os 
autores designaram de “perdas precoces” apenas foram subjacentes a relatos de divórcios ou de 
adopção no período de infância das respectivas participantes ou relativas a casos de morte 
precoce de um filho. 
  Os problemas familiares analisados confirmam alguns dos “problemas sociais” que 
surgiram nas “famílias primárias” das participantes do estudo Halberg e Carlsson (1998). Tais 
como, o abuso de álcool por um dos cuidadores e a agressividade física associada, que 
excepcionalmente, também se estendeu às posteriores relações conjugais. Apesar destes autores 
se referenciarem às “perturbações psiquiátricas” em um ou em ambos os cuidadores dessas 
mulheres, no nosso estudo apenas algumas pacientes com FM se referiram à dificuldade de 
adaptação a perturbações fisiológicas nas mães ou no caso de um parceiro (e.g. doença de 
Alzheimer e a disfunção eréctil). Halberg e Carlsson (1998) ao associarem as dinâmicas 
familiares disfuncionais com os “sentimentos de desamparo e de impotência” referidos pelas 
pacientes numa fase de vida posterior, levantam uma hipótese de explicação para a relação 
entre os temas mais comuns e interessantes (i.e. o fraco suporte social, as circunstâncias de 
vida traumatizantes e as crenças globais negativas).  
 Neste sentido, parte-se do pressuposto que os problemas familiares e a perda de fortes 
vínculos na nossa amostra correspondam a vulnerabilidades psicossociais (Halberg & Carlsson, 
1998), que podem ajudar a desenvolver nas actuais experiências dolorosas, avaliações 
centradas nas queixas de incompreensão e de falta de apoio familiar e social. Logo, estas duas 
categorias justificam, novamente, a necessidade ou carência afectiva na maioria dos casos 
analisados. Para além disto, Halberg e Carlsson (1998) também verificaram que as mulheres 
que sofreram, de forma repetida, uma violência física pelo pai ou pelo parceiro viveram 
condições de “extrema insegurança” e de “perda de controlo pessoal e de poder”. Nesta ordem 
de ideias, os quatro casos de pacientes que abordaram circunstâncias marcantes de 
agressividade física e psicológica e de assédio sexual lançaram argumentos inerentes às suas 
experiências com a FM, que parecem também perpetuar estes sentimentos de insegurança e de 
falta de controlo. Registaram-se estes sentimentos na categoria de locus de controlo externo e 
nas subcategorias, sentimentos de prostração e ausência de auto-controlo do tema crenças 
globais negativas sobre o estilo de vida. Compreendem-se assim, que essas possíveis emoções 
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intensamente experimentadas no passado, possam no presente integrar e facilitar o acesso a 
esquemas cognitivos disfuncionais, que desencadeiem pensamentos negativos. No entanto, a 
maioria das pacientes que relataram histórias pessoais perturbadoras também possuíam crenças 
de incapacidade para lidar com os episódios de dor. Sendo que estas crenças também se 
encontram intimamente relacionadas com o “sentimento de impotência” (Halberg & Carlsson, 
1998). Um aspecto emocional verificado na maioria das narrativas e integrado na subcategoria 
designada de ausência de auto-controlo. 
 Neste ponto da situação é necessário esclarecer os fundamentos teóricos que ajudaram a 
construir o tema das crenças globais negativas sobre o estilo de vida. De acordo com David 
Williams (2003) estas crenças relacionam-se com a “percepção de auto-eficácia” na tomada de 
decisão ou nas escolhas realizadas, porque as crenças globais representam a capacidade 
percebida pelo próprio de influenciar os resultados desejados ao desempenhar determinada 
tarefa. Como foi anteriormente analisado, este tema geral associou-se, primordialmente, com 
uma característica comum apresentada pelas pacientes, a percepção centrada na falta de suporte 
social e emocional com possível efeito nas suas avaliações de escassas ou ausentes estratégias 
internas para lidar com a FM. Portanto, se a maioria das portadoras se foca em recursos 
externos, então estes podem ser consideradas “formas insuficientes de preencher o vazio 
existente de estratégias adaptativas” (Williams, 2003). O mesmo se verifica com a presença 
constante de diversos pensamentos ou crenças negativas face à dificuldade sistemática de 
desempenho de tarefas diárias, agrupados na categoria dos objectivos diários inalcançáveis. 
Neste sentido e de acordo com a teoria de compreensão dos processos de avaliação primária e 
secundária (Lazarus & Folkman, 1984), a maioria das portadoras pode, progressivamente, ter 
uma maior dificuldade em confrontar-se com a persistência dos episódios de dor ou com os 
episódios de maior intensidade. Resultando, provavelmente, numa percepção diminuída das 
suas capacidades para lidar, eficazmente, com os sintomas perturbadores da FM (Johnson, 
Zautra & Davis, 2006). Para além disto, ao se verificar um padrão de pensamentos negativos, 
levanta-se também a hipótese de traços de personalidade mais pessimistas das nossas 
portadoras contribuírem para a sua dificuldade de adaptação à doença. Tal argumento 
fundamenta-se num dos objectivos de estudo de Affleck e seus colaboradores (2001), que ao 
visar a avaliação das expectativas de mulheres com FM para a realização de objectivos diários, 
retiraram conclusões acerca do optimismo na sua capacidade de adaptação. Verificaram assim, 
que as participantes mais pessimistas anteciparam, mesmo nos dias de menor dor, um resultado 
negativo na realização de objectivos pessoais, sendo a dor percebido como um obstáculo ao 
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progresso dos objectivos. Em contrapartida, as mais optimistas anteciparam resultados 
positivos, inclusive nos dias em que sentiam maior fadiga.  
 A ausência de informação acerca de estratégias pessoais de gestão da dor e o facto de 
algumas pacientes apenas criticarem a falta de eficácia da medicação são referências 
congruentes com as designadas “crenças de locus de controlo externo” (Williams, 2003). Na 
presença deste tipo de crenças, a repetição das experiências de dor levam os portadores a 
perspectivar os resultados como fora do seu controlo (Williams, 2003). Na nossa amostra, os 
casos que se queixaram da falta de melhorias nos níveis de dor, atribuíram a responsabilidade 
aos sucessivos tratamentos médicos. Mas, tendo em consideração que a maioria das pacientes 
direccionou o seu discurso para os seus recursos externos (i.e. a necessidade de apoio 
funcional). Então este conjunto de dados, pode pressupor que as constantes experiências com o 
sistema de cuidados de saúde mantêm um papel de reforço das crenças de incapacidade das 
pacientes de possuírem competências para influenciar os resultados desejados, i.e. o “locus de 
controlo interno” (William, 2003). Estas experiências de aprendizagem pode ser visto com um 
dos motivos, mais clarividente, das pacientes mostrarem um reportório, aparentemente, 
desprovido de estratégias adaptativas para lidar com a dor. 
 Sintetizando, a forma negativa de processamento dos episódios de dor e a procura de 
recursos externos pode ser visto como um principal obstáculo ao sucesso das estratégias de 
auto-controlo, aumentando a probabilidade das pacientes em estudo não se sentirem numa 
condição funcional. Até porque de acordo com o número de referências codificadas para a sub-
categoria limitada por dores incapacitantes, é evidente uma elevada a argumentação sobre as 
“limitações funcionais provocadas pela dor” (Williams, 2003). Para além disto, estudos de 
avaliação pelas mulheres com FM do progresso na realização de objectivos diários, relativos à 
atenção dada à saúde e às relações interpessoais, verificou-se que estas mulheres tinham 
dificuldade em progredir neste tipo de objectivos nos dias de elevação da dor e de fadiga 
(Affleck et al., 1998, 2001). Chegando mesmo, a alegar que o cansaço e a dor são condições de 
impedimento à capacidade de alcançar objectivos diários (Affleck et al., 2001). Portanto, estas 
evidências apoiam as crenças globais, verificadas nas narrativas, de incapacidade para 
concretizar tarefas diárias e objectivos desejados. Tanto a dor crónica persistente da FM, bem 
como presumíveis traços pessimistas das pacientes podem facilitar, tal como defende Price e 
Harkins (1992), a implementação de um esquema cognitivo da dor e de consequente 
incapacidade. Transformando, sobretudo, a dor numa representação central para evitar a 
concretização de objectivos pessoais. Portanto, se os sintomas persistem no dia-a-dia das 
pacientes da nossa amostra e interferem na realização dos seus objectivos pessoais, então é 
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possível que as suas expectativas de auto-eficácia sejam reduzidas. Porque estas pacientes não 
só referenciam dificuldades em manter comportamentos saudáveis (e.g. desistir de praticar 
exercício físico ou caminhar), mas também pelo facto de abdicarem de projectos pessoais 
ambicionados. Estas correspondem a referências agrupadas na subcategoria renunciar acções 
desejada e também na categoria de ausência de hobbies, que integra o último tema dos quatro 
classificados com maior nível de interesse pessoal, o afastamento familiar e social. 
 
 A definição e a caracterização do Afastamento familiar e social corroboram os resultados 
do estudo anterior de Affleck e colaboradores (1998). De acordo com estes autores, parece 
existir uma forte influência da intensidade dos sintomas da FM sobre a falta de investimento 
nas suas relações interpessoais, perspectivadas enquanto objectivos sociais de difícil 
concretização. Contudo, nas narrativas analisadas as referências relativas à necessidade 
voluntária de distanciamento da rede de contactos são mais prevalentes, do que a dificuldade 
destas portadoras se manterem próximas da família e/ou dos amigos. Neste sentido, o 
afastamento familiar e social parece estar interrelacionado com o tema fraco suporte social, 
porque o comportamento de evitar os contactos sociais pode resultar da crença pessoal de 
possuir uma rede reduzida de apoio. Sendo possível, que esta seja uma forma de antecipar o seu 
desconforto de sintomas dolorosos (Williams, 2003) em situações de interacção social. 
Demonstrando neste estudo que a dor parece, realmente, funcionar como um esquema de 
evitamento de objectivos pessoais e também sociais. 
 Para além disto, as experiências de dor obrigam a alterações nos hábitos pessoais, sendo 
inevitável a diminuição das suas actividades familiares, sociais, vocacionais e dos seus hobbies 
(Turk, Monarch & Williams, 2002), contudo nas narrativas estudadas conduziram mesmo a um 
estado de isolamento social. Turk, Monarch & Williams (2002) afirmam mesmo que a perda 
destas actividades pode ter um impacto profundamente negativo não só nas relações, como 
também no humor e na auto-imagem das pacientes. Dados que se verificaram igualmente nas 
narrativas, mais concretamente, nos temas Alterações do estado de humor e Alterações da 
auto-imagem. 
 
 Na escala de avaliação dos últimos temas mais comuns encontram-se as Alterações do 
estado de humor e as Perspectivas e Antecipações de Futuro, temas que não deixam de ser 
pertinentes pela predominância de emoções negativas referenciadas (e.g. “tristeza”; “raiva”; 
“medo”). A forte evidência destes sentimentos ao falarem do presente e do futuro parece estar 
associada com a estreita ligação comprovada entre as condições de dor crónica (e.g. FM, 
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osteoartrite e artrite reumatóide) e o aumento dos afectos negativos (Zautra, Smith, Affleck, & 
Tennen, 2001), incluindo também uma elevação da depressão e da ansiedade (Hawley & Wolfe 
citado por Zautra, Johnson & Davis, 2005). A presença elevada de sentimentos negativos nas 
narrativas das portadoras parece ser congruente com o défice relativo de afectos positivos 
demonstrado em pacientes com FM no estudo de Davis, Zautra e Reich (2001). Esta 
vulnerabilidade das portadoras para os afectos negativos, agregada ao facto destas mulheres 
estarem conscientes do aumento de conflitos por causa dos episódios de dor, aumenta a 
probabilidade destas permanecerem em estados emocionais negativos. Apoiando assim, o 
estudo de Zautra, Johnson e Davis (2005), que demonstrou em mulheres com FM, que os seus 
níveis reduzidos de afecto positivo durante as semanas de aumento de dor e de stress 
interpessoal, faziam elevar os seus afectos negativos. Como consequência, estas elevações 
semanais associaram-se com a ampliação da dor nas semanas posteriores. Portanto, mesmo que 
a intensidade da dor e o aumento dos conflitos relacionais sejam fontes de stress e de elevação 
das emoções negativas, as dificuldades apresentadas na gestão da dor, dos conflitos e das 
emoções são congruentes com a hipótese já levantada de défice ou ausência de recursos 
emocionais positivos (Zautra, Johnson & Davis, 2005). Estes autores consideram esta hipótese, 
pois verificaram que os elevados níveis de afecto positivo nas pacientes com FM estavam 
associados com a sua capacidade de resiliência para lidar com a dor e os conflitos relacionais. 
Sendo que na perspectiva do modelo dinâmico da afectividade, a emoção positiva pode ter um 
papel fundamental na regulação das emoções negativas que acompanham a dor intensa (Zautra 
et. al, 2001).  
 Seguindo este modelo de explicação, é possível compreender a ênfase dada pelas pacientes 
ao sentimento de “medo” (categoria Medo do sofrimento) e às perspectivas pessimista e de 
desesperança acerca do futuro (categoria Expectativas de futuro pessimistas). Isto porque se os 
portadores têm maior dificuldade em construir uma resposta emocional resiliente face ao stress, 
então esta suposta incapacidade leva os portadores a estarem mais propensos a avaliar as 
circunstâncias futuras como novas fontes de stress (Zautra, Fasman, Reich et al., 2005).  
 
 O tema Padrão elevado de exigências internas tem um número relativamente maior de 
referências, comparativamente com os dois últimos temas explorados. A definição desta 
temática apoia-se, novamente, no estudo qualitativo de Halberg e Carlsson (1998), 
concretamente, na categoria designada pelos autores de “perseverança sobre-compensatória”. 
Os autores criaram esta categoria de acordo com o modo como as suas participantes, portadoras 
de FM, descreveram a sua própria pessoa. Estas apontaram realizar um esforço permanente 
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para serem competentes, confiáveis e eficientes tanto em tarefas domésticas como 
profissionais, bem como para serem amistosas e boas cuidadoras (Halberg & Carlsson, 1998). 
O nosso estudo corrobora com estes traços encontrados, embora existam evidências mais 
clarividentes do desejo das pacientes em apoiar a família e da partilha de altos padrões de 
exigência pessoal, apresentando sobretudo, crenças de auto-culpabilização pela continuidade de 
conflitos passados decorridos nos seus núcleos familiares. A hipótese das nossas pacientes 
apresentarem este padrão de pensamentos pode contribuir, inevitavelmente, para alimentar a 
ideia de carência de suporte social e emocional, discutida inicialmente. Pois, existe a 
possibilidade das expectativas pessoais relativamente aos outros ser demasiado elevada, no 






 Com a exploração de possíveis significados pessoais atribuídos aos temas mais 
desenvolvidas nas narrativas, desvendou-se duas vulnerabilidades psicossociais com maior 
expressão. Estas são caracterizadas, sobretudo, por demonstrarem existir uma interacção 
contínua com temporalidade de certas experiências de vida, parecendo contribuir para dor 
percebida como incapacitante.  
 (1) A vulnerabilidade das mulheres portadoras para os afectos negativos apoia-se nas 
emoções intensas experimentadas no passado, devido a problemas nas suas famílias 
nucleares e à perda de vínculos afectivos fortes. Posteriormente, a persistência desta 
emocionalidade negativa verifica-se tanto nas perspectivas actuais de episódios dolorosos 
com a FM, como nas perspectivas de um futuro pessimista e de desesperança. Para além 
disto, os conflitos familiares e conjugais do passado ao desencadearem comportamentos 
inadequados de parte a parte, actualmente, estas manifestações agressivas mantêm-se pela 
falta de compreensão familiar das suas experiências intensas de dor. Verificando-se existir 
a perpetuação de dinâmicas disfuncionais. 
 (2) Os elevados padrões de exigência interna ao longo das suas vidas realçam o desejo 
incondicional de apoiar a família e os amigos, que parece contribuir para uma avaliação 
unânime na amostra, centrada nas queixas de falta de suporte emocional e apoio funcional 
à sua pessoa com FM. Estas elevadas expectativas relativamente aos outros não 
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contribuem para uma procurar de estratégias alternativas de gestão pessoal dos seus 
sintomas, aumentando a possibilidade da dor ser percebida como muito grave. 
 
 Ao tratarmos de explorar características de funcionamento psico-emocional e 
psicossocial e a possível perturbação deste funcionamento com a persistência da dor 
crónica, é inevitável estabelecer uma rede de conexões dinâmicas entre todas as 
características analisadas. Neste sentido, de acordo com as vulnerabilidades apontadas 
acima é forte a possibilidade destas mulheres apresentarem um défice ou ausência de 
recursos emocionais positivos. Podemos assim concluir, que as dificuldades de gestão da 
dor e dos conflitos interpessoais com a família e colegas, e do controlo de emoções 
negativas apoiam a ideia de falta de recursos emocionais positivos nas pacientes. 
 A co-ocorrência e interacção entre este défice de afecto positivo e a auto-consciência 
das pacientes do aumento de conflitos relacionais (segundo os estudos clínicos revistos), 
sustenta a hipótese de ampliação dos afectos negativos e, por conseguinte, da elevação da 
dor. Portanto, isto corrobora com o pressuposto lançado no início da investigação, porque 
as características de processamento psico-emocional e relacionais explicitadas parecem 
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